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VORWORT. 

Dem  Kundigen  kann  es  nicht  entgehen , dass  die  Ansichten  der 
Pathologen,  Chirurgen,  inneren  Kliniker,  der  Aerzte  im  Allgemeinen 
über  die  Auffassung  der  einzelnen  Arten  von  Gelenkentzündungen,  über 
ihre  Sonderung  von  einander,  über  ihre  Eintheilung  weit  auseinander 
gehen.  Dies  macht  sich  bei  jeder  Gelegenheit,  welche  zu  einem  Meinungs- 
austausche hierüber  Anlass  giebt,  von  Neuem  geltend,  und  hat  nicht  nur 
die  volle  wissenschaftliche  Verständigung,  sondern  auch  mehrfach  die  volle- 
Klarheit  und  Sicherheit  auf  dem  rein  praktischen  Gebiete  gehindert.  Eine 
Verständigung  lässt  sich  nur  durch  eine  allgemein  angenommene  Ein- 
theilung der  Gelenkentzündungen  anbahnen.  So  einfach  nun  die  bislang^ 
herrschende  Eintheilung  nach  streng  anatomischen  oder  nach  ausschliesslich 
pathologisch-anatomischen  Grundsätzen  erscheint,  so  ist  sie  für  das  prak- 
tische Bedürfniss,  wie  wohl  jetzt  von  Seiten  der  Praktiker  allgemein  an- 
erkannt wird,  thatsächlich  unzulänglich.  Mit  der  wachsenden  Erkenntnis^ 
von  den  verschiedenen  Ursachen  und  Bedingungen  der  einzelnen  Gelenk- 
entzündungen , mit  der  zunehmenden  Möglichkeit , aus  den  localen  Ver- 
änderungen und  allgemeinen  Erscheinungen  auch  ätiologisch  sichrere 
Diagnosen  der  Gelenkentzündungen  zu  stellen,  mit  den  sich  hierdurch 
schärfer  begrenzenden  Aufgaben  der  Behandlung,  muss  noth wendiger- 
weise auch  das  Bedürfniss  nach  einer  die  klinischen  Objecte  der  täglichen 
Beobachtung  sicherer,  schärfer  und  vollständiger  charakterisirenden 
Gruppirung  lebendiger  werden.  Diesem  Bedürfnisse  entspricht  meiner 
Ueberzeugung  nach  nur  eine  Gruppirung  der  Gelenkentzündungen  nach 
wesentlich  klinischen  Gesichtspunkten.  Einen  solchen  Versuch  habe  ich  in 
der  vorliegenden  Arbeit  gemacht,  welche  hauptsächlich  zum  Zwecke  einer 
Orientirung  für  den  Praktiker  die  Pathologie  und  Therapie  der  Gelenk- 
entzündungen in  Kürze  zur  Darstellung  bringen  will.  Fand  ich  auch  erst 
jetzt  die  directe  Veranlassung  zur  Ausführung  dieser  Aufgabe,  so  habe 
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Ich  den  Plan  zu  derselben  doch  schon  seit  der  Zeit  verfolgt,  seit  welcher 
ich  anfing,  mich  mit  den  Gelenkkrankheiten  zu  beschäftigen.  Seitdem 
habe  ich  theils  früher  durch  Experimental  Studien,  theils  ganz  wesentlich 
■durch  bis  jetzt  fortgesetzte  klinische  Beobachtungen  und  ausgedehnte 
pathologisch  - anatomische  Untersuchungen,  sowie  durch  eine  fortdauernde 
Verfolgung  der  bezüglichen  Literatur  alles  dasjenige  Material  zu  sammeln 
und  zu  sichten  mich  bemüht,  aus  welchem  sich  ungezwungen  und  möglichst 
vollständig  die  einzelnen  klinischen  Bilder  zusammenfügen  lassen.  Bei 
der  Aufstellung  der  einzelnen  Gruppen  habe  ich  die  wichtigsten  Ent- 
stehungsbedingungen , die  bislang  bekannten  ätiologischen  Momente , die 
betreffenden  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  bestimmte  äusser- 
lich  nachweisbare,  objective  Zeichen  und  andere  charakteristische  klinische 
Erscheinungen  thunlichst  gleichmässig  berücksichtigt.  Ich  habe  mich 
bestrebt,  sowohl  bei  der  Charakteristik  der  einzelnen  klinischen  Gruppen, 
wie  in  der  folgenden  allgemeinen  Symptomatologie  überall  die  unter- 
scheidenden Merkmale  möglichst  kurz  und  möglichst  klar  hervorzuheben, 
so  dass  sie  als  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  dienen  können. 
In  dem  Abschnitte  „Behandlung“  habe  ich  meine  wichtigste  Aufgabe  in 
dem  Nachweise  der  Nothwendigkeit  einer  gleichmässigen  Berücksichtigung 
der  localen  und  allgemeinen  Behandlung  und  in  der  Aufstellung  möglichst 
scharfer,  klarer  Indicationen  für  die  verschiedenen  Mittel  und  Eingriffe 
gesucht.  Das  beigegebene  Literaturverzeichniss,  welches,  wenn  auch  nicht 
alle,  so  doch  die  Mehrzahl  der  wichtigeren  auf  die  Gelenkentzündungen 
bezüglichen  Arbeiten  enthält,  soll  den  Leser  in  den  Stand  setzen,  sich, 
wenn  er  es  wünscht,  selber  leicht  des  Näheren  über  die  literarischen 
Grundlagen  der  einzelnen  Gegenstände  zu  unterrichten.  — Das  Werkehen 
ist  ein  nur  um  wenige  Zusätze  vermehrter  Abdruck  einer  im  Wesentlichen 
für  die  Eulenbur g’sche  Real-Encyclopädie  verfassten  Arbeit.  Möge  es 
eine  wohlwollende  Aufnahme  finden. 


l)er  Verfasser. 


I.  Anatomische  Vorbemerkungen 


Seite 

l 


II.  Allgemeine  pathologische  Anatomie  der  Gelenkentzündungen  . 3 


Synovialis 

Fibröse  Gelenkkapsel  .... 
Gelenkknorpel  und  Fugenknorpel 
Knochen 


3 

6 

7 

9 


III.  Eintheilung  der  Gelenkentzündungen  und  kurze  Charakteristik 
der  einzelnen  Gelenkentzündungen 


1.  Einfache  acute  seröse  Gelenkentzündung 11 

2.  Einfache  chronische  seröse  Gelenkentzündung  (Hydrarthron) 12 

3.  Eiterige  Gelenkentzündung,  Gelenkeiterung 12 

4.  Eie  Gelenkentzündungen  bei  acuten  Infectionskrankheiten , „metastatische“  Gelenkent- 

zündungen   13 

5.  Die  rheumatischen  Gelenkentzündungen 16 

a)  Acuter  Gelenkrheumatismus 17 

b)  Die  chronische  rheumatische  monoarticuläre  Gelenkentzündung 18 

c)  Die  chronische  rheumatische  polyarticuläre  Gelenkentzündung 18 

6.  Die  senile  Gelenkentzündung 20 

7.  Die  deformirende  Gelenkentzündung 20 

8.  Die  gichtischen  Gelenkentzündungen:  a)  acute,  b)  chronische 21 

9.  Die  syphilitischen  Gelenkentzündungen 22 

a)  In  der  secundären  Periode 22 

b)  In  der  tertiären  Periode 22 

c)  Bei  hereditärer  Syphilis 24 

10.  Die  tuberculösen  Gelenkentzündungen 26 

11.  Die  neuropathi  sehen  Gelenkentzündungen 28 


IV.  Vorkommen  und  Häufigkeltsverhältniss  der  Gelenkentzündungen 
unter  verschiedenen  Bedingungen 


Allgemeines  Häufigkeitsverhältniss  der  Gelenkentzündungen 29 

Einfluss  des  Alters  auf  die  Gelenkentzündungen 30 

Einfluss  des  Geschlechtes 30 

Einfluss  der  Beschäftigung 30 

Einfluss  der  Ernährung 31 

Einfluss  der  Jahreszeiten  und  des  Klimas 31 

Einfluss  der  Constitution 31 

Vorkommen  der  Gelenkentzündungen  nach  den  einzelnen  Gelenken 32 

Häufigkeit  der  Gelenkentzündungen  an  der  Wirbelsäule  und  an  anderen  Gelenken  ...  33 
Häufigkeit  der  einzelnen  Entzündungsformen  33 


V.  Aetiologie  der  Gelenkentzündungen 34 

VI.  Symptomatologie,  Untersuchung  und  Diagnose  der  Gelenkent- 
zündungen im  Allgemeinen 38 

Schmerzen 38 

Functionsstörungen  (Bewegungs-,  Gebrauchsstörungen) . 38 

Abweichungen  der  Stellung.  Entzündliche  Contracturstellungen.  Spontanluxationen  ...  40 

lb 

- 


m 


VI 


Seite 

Farben-  und  Wärmeveränderungen 44 

Form  Veränderungen.  Besichtigung  und  Digitaluntersuchung 44 

Messungsergebnisse 47 

Periarticuläre  Abscesse.  Senkungsabscesse 48 

Fisteln  ; Beschaffenheit  der  aus  den  Gelenken  entleerten  Flüssigkeit 48 

Beschaffenheit  des  Allgemeinzustandes.  Fieber  etc 50 

VII.  Ausgänge  der  Gelenkentzündungen.  Prognose  und  Mortalität  52 

VIII.  Behandlung  der  Gelenkentzündungen 55 

A.  Localbehandlung, 

a.  Nicht  operative  Behandlung. 

1.  Lagerung.  Verbände.  Apparate. 

Buhelagerung.  Feststellung  der  Gelenke  auf  Lagerungsvorrichtungen,  in  festen  Verbänden  56 

Permanente  Extension 59 

Tragbare,  das  Gelenk  feststellende  Verbände  und  Apparate.  Tragbare  extendirende  Apparate  öl 

2.  Directe  Anwendung  verschiedener  Mittel  auf  das  Gelenk. 

Blutentziehungen 64 

Anwendung  von  Kälte ......  64 

Compression ....  64 

Feuchte  Umschläge 65 

Aeusserliche  Anwendung  von  Glühhitze,  Vesicatoren,  Reizmitteln,  Pflastern,  Salben  ...  65 

Locale  Anwendung  von  Badeformen  verschiedener  Art 66 

Massage,  künstliche  Bewegungen 68 

Elektricität 69 

b.  Operative  Behandlung. 

Jnjectionen  in  die  Gelenke 69 

Punction 70 

Drainage.  Permanente  Irrigation 72 

Breite  Eröffnung  des  Gelenkes 73 

Exstirpation  der  Gelenkkapsel 74 

Auslöffelung,  Cauterisation 75 

Resection 75 

Amputation 76 

Nachbehandlung  der  operativen  Eingriffe  bei  Gelenkentzündungen,  Recidive.  Fisteln  ...  76 

c.  Folgeerscheinungen  von  Gelenkentzündungen  und  ihre  Behandlung. 

Schlottergelenk , 78 

Contracturen,  Ankylosen 79 

B.  Allgemeinbehandlung  der  Gelenkentzündungen. 

Medicamentöse  Behandlung 80 

Ernährung 81 

Klimatische  Behandlung 82 

Trinkeuren.  Badecuren 82 


Literatur. 

1.  Lehrbücher.  Pathologische  Anatomie.  Statistik.  Verschiedenes 86 

2.  Literatur  über  die  einzelnen  Formen  der  Gelenkentzündungen 86 

3.  Therapie-Literatur 92 


I. 


Anatomische  Vorbemerkungen. 

Im  Gelenke  treten  zwei  Knochen  mittelst  eigentümlich  geformter,  knorpel- 
bedeckter Endtheile,  welche  durch  eine  aus  Bindegewebe  gebildete  Kapsel  vereinigt 
sind,  in  eine  Winkel-  oder  Drehbewegungen  der  Knochen  gegen  einander  ermög- 
lichende Verbindung  zusammen.  Die  Gelenkenden  der  Knochen  sind  von  Spongiosa 
gebildet  und  werden  bei  jugendlichen  Individuen  bis  zum  20.  resp.  21.  Jahre 
durch  die  bis  dahin  dem  Wachsthum  der  Knochen  dienenden,  später  verknöchernden 
Epiphysenknorpelscheiben  (Fugenknorpel)  von  der  übrigen  Masse  des 
Knochens,  von  der  Diaphyse  getrennt.  In  dem  Pfannentheile  des  Hüftgelenkes 
treffen  die  Epiphysenknorpel,  welche  Darmbein,  Sitzbein  und  Schambein  verbinden, 
genau  im  Gelenktheile  selber,  in  der  Pfanne  zusammen.  Ebenso  reicht  die  Epiphysen- 
knorpelscheibe an  der  Schulterblattpfanne  und  am  Olecranon  bis  zum  Gelenkraum. 
Bei  allen  übrigen  Gelenken  liegen  die  Epiphysenknorpelscheiben  zwar  stets  ausser- 
halb des  Synovialansatzes,  stehen  aber  an  nicht  wenigen  Gelenkenden  in  mehr 
weniger  naher  Beziehung  zum  Gelenkhöhlenraum , in  Folge  dessen  auch  die 
Entzündungsprocesse  im  Bereiche  der  Epiphysenknorpelscheiben  in  vielen  Fällen 
von  wesentlicher  Bedeutung  für  diejenigen  des  Gelenkes  selber  werden,  — und 
ebenso  auch  umgekehrt. 

Der  die  knöchernen  Gelenkenden  bedeckende  Gelenkknorpel  ist  in 
verschieden  dicker,  gewöhnlich  nach  der  Peripherie  hin  dünner  werdender  Lage 
mit  dem  Knochen  fest  verwachsen.  Die  Ausdehnung  dieses  Knorpelbelages  ist  sehr 
verschieden,  erstreckt  sich  aber  meist  nur  so  weit,  als  die  Knochenenden  bei  den 
Bewegungen  in  dem  betreffenden  Gelenke  auf  einander  gleiten,  so  dass  sehr  häufig 
noch  ein  kleinerer  oder  grösserer  Abschnitt  der  seitlichen  Partien  des  Knochens  in 
den  Bereich  des  Gelenkhöhlenraumes  hereinreicht,  welcher  vom  Gelenkknorpel  frei 
gelassen  und  nur  von  Synovialis  bedeckt  wird.  Die  freie  Oberfläche  des  Gelenkknorpels 
ist  glatt  und  stets  in  bestimmter,  den  typischen  Bewegungen  entsprechender  Weise 
geformt.  Die  Gelenkknorpel  bestehen  wesentlich  aus  hyalinem  Knorpel,  nur  an  den 
peripheren,  an  den  Synovialansatz  angrenzenden  Stellen  findet  sich  gewöhnlich  eine 
schmale  Uebergangszone  von  Faserknorpel.  Die  freien  Ränder  der  Gelenkpfannen 
werden  dagegen  durch  sehr  dicke  Faserknorpelringe  gebildet.  In  der  hyalinen 
Hauptmasse  des  Gelenkknorpels  liegen  die  Knorpelzellen  bei  jugendlichen  Individuen 
sehr  dicht ; später  aber  werden  sie  durch  die  Zunahme  der  Intercellularsubstanz 
mehr  auseinandergedräDgt.  In  den  untersten  Schichten  sind  sie  mehr  in  senkrecht 
zur  freien  Gelenkfläche  gerichteten  Reihen  angeordnet,  nach  oben  zu  liegen  sie  mehr 
S c hü  11  er , Gelenkentzündungen.  1 
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lose  und  werden  nach  der  freien  Fläche  zu  immer  spärlicher.  Die  Knorpelzellen 
befinden  sich  in  kleinen  Hohlräumen,  welche  durch  ein  ausserordentlich  zartes 
Netz  feinster  Röhrchen  oder  Canälchen  mit  einander  in  Verbindung  stehen.  Letztere 
vermitteln  die  Bewegung  des  Ernährungssaftes  in  dem  Knorpel.  (Die  Anwesenheit 
solcher  Saftbahnen  im  Knorpel  wird  übrigens  von  Anderen  bestritten.) 

Die  Gelenkkapsel  bildet  äusserlich  eine  derbe  Lage  aus  straffem 
Bindegewebe,  welche  ungefähr  in  der  Form  eines  Cylinders  vom  Perioste  des  einen 
Knochens  zum  Perioste  des  andern  zieht  und  mit  diesem  wie  mit  den  Knochen- 
oberflächen fest  verwachsen  ist  (Capsula  fibrosa).  Entsprechend  der  Form  und 
vorwiegenden  Richtung  der  Bewegungen  des  Gelenkes  ist  die  fibröse  Kapsel  stets 
an  bestimmten  Stellen  schlaffer  und  dünner , an  anderen  straffer  und  dicker,  und 
an  letzteren  gewöhnlich  durch  bandartige  Bindegewebsbildungen  (Ligam.  accessoria ) 
noch  besonders  verstärkt.  So  finden  sich  bei  den  Gelenken,  welche  ausschliesslich 
oder  vorzugsweise  Beuge-  und  Streckbewegungen  vollführen,  die  dünneren  schlafferen 
Partien  der  fibrösen  Kapsel  auf  der  Beugeseite  und  auf  der  Streckseite  des  Gelenkes, 
während  die  Kapsel  an  den  Seitenpartien  des  Gelenkes  kurz  und  straff  ist  und 
durch  festp  Seitenbänder  verstärkt  wird.  Bei  dem  Schultergelenke  und  beim 
Hüftgelenke  sind  besonders  in  die  vorderen  Abschnitte  der  fibrösen  Kapsel  sehr 
starke  Verstärkungsbänder  eingewebt  u.  s.  f.  Nach  der  Gelenkhöhle  zu  wird  das 
Bindegewebe  der  fibrösen  Kapsel  lockerer  und  geht  allmälig  in  die  zarte,  die 
innere  Wandung  der  Gelenkkapsel  auskleidende  Synovialis  über. 

Die  Synovialis,  auch  Synovialmembran  oder  Synovial kapsel  genannt, 
besteht  in  ihrer  an  die  fibröse  Kapsel  grenzenden  Schicht  aus  einem  lockeren, 
netzartig  angeordneten,  blutgefässreichen , an  mehreren  Stellen  fetthaltigen  Binde- 
gewebe. Das  Bindege websgerüste  wird  nach  innen  zu  zarter,  die  Maschen  grösser. 
Nach  der  Gelenkhöhle  zu  schliesst  die  Synovialis  mit  einer  meist  einfachen  Lage 
platter  Endothelzellen  ab.  Die  Synovialis  ist  sehr  reich  an  Blutgefässen.  Die 
Schlingen  der  ein  feinmaschiges  Netzwerk  bildenden  Capillaren  treten  bis  nahe  an 
die  Deckschicht  heran.  Ferner  hat  die  Synovialis  ein  ausserordentlich  feines  Saft- 
canalsystem in  ihrem  Bindegewebsmaschenwerke.  Lymphgefässe  liegen  in  den 
tieferen  Schichten  der  Synovialis,  stehen  aber  augenscheinlich  in  enger  Verbindung 
mit  dem  Saftcanalnetze.  Endlich  breiten  sich  in  der  Synovialis  feine  Nervenzweige 
der  Gelenknerven  aus.  Die  Synovialis  beschränkt  sich  nicht  nur  auf  die  innere 
Auskleidung  der  fibrösen  Kapsel,  sondern  bedeckt  regelmässig  auch  die  im  Gelenk- 
raume befindlichen  freien  Knochenflächen  bis  an  den  Randsaum  des  Gelenkknorpels 
heran.  An  den  Knorpelrändern  dagegen  hört  sie  sich  verdünnend  auf  und  lässt 
die  Knorpelflächen  selber  regelmässig  frei.  Diese  sind  also  unbedeckt  von  Synovialis. 
Nur  im  frühen  Kindesalter  reichen  besonders  an  manchen  Gelenken  auch  normal 
verdünnte  Synovialfortsätze  weiter  über  den  Knorpel  hinweg ; dieselben  verlieren  sich 
aber  später  augenscheinlich  in  Folge  der  ausgiebiger  werdenden  Bewegungen.  Dagegen 
kann  man  unter  besonderen  abnormen  oder  pathologischen  Verhältnissen  wieder 
eine  Entwicklung  der  Synovialis  über  Knorpelflächen  sehen,  welche  normal  frei 
davon  sind;  z.  B.  wenn  ein  an  sich  gesundes  Gelenk  längere  Zeit  durch  einen 
Verband  oder  etwa  durch  eine  narbige  Contractur  unbeweglich  festgestellt  wurde, 
oder  wenn  gewisse  chronische  (z.  B.  tuberculöse)  Entzündungsprocesse  auf  ein 
Gelenk  einwirken  (s.  u.).  Im  Allgemeinen  glatt  zeigt  die  Synovialis  jedoch  besonders 
an  den  Umschlagstellen  und  nahe  den  Knorpelsäumen  häufig  schon  normal  kleine 
Faltenbildungen  und  Zotten,  welche  nicht  selten  reich  verästelte  Gefäss- 
schlingen , zuweilen  auch  ausserdem  noch  Fett  einschliessen , während  andere 
gefässlos  sind  und  wesentlich  aus  fibrillärem,  zuweilen  Knorpelzellen  einschliessendem 
Bindegewebe  bestehen.  In  manchen  Gelenken  erreichen  besonders  die  fetthaltigen 
Falten  und  Zotten  eine  stärkere  Entwicklung,  wie  z.  B.  im  Kniegelenke  {Lig. 
• mucosum).  Sie  dienen  sämmtlich  theils  zur  Vergrösserung  der  Oberfläche  , theils 
zur  Polsterung.  Alle  diese  normalen  Bildungen  gewinnen  dadurch  ein  besonderes 
Interesse,  dass  sie  bei  bestimmten  pathologischen  Processen  am  frühesten,  und 
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bei  anderen  in  besonders  eigenartiger  Weise  erkranken , wie  auch  dadurch , dass 
sie  vermöge  ihres  Sitzes  bei  schon  mässiger  Anschwellung  leicht  Störungen  der 
Bewegungen  des  Gelenkes  machen  u.  s.  f.  — Die  Synovialis  überzieht  auch  die 
Befestigungsbänder,  welche,  wie  z.  B.  die  Lig.  cruciata  im  Kniegelenke,  innerhalb 
der  Gelenkhöhle  von  dem  einen  Gelenkende  zum  andern  gehen  und  theilweise,  seltener 
vollständig,  auch  die  in  einigen  Gelenken  zwischen  den  überknorpelten  Gelenkenden 
eingeschobenen  Bandscheiben,  auch  Zwischengelenkknorpel  — Gartilagines 
interarticulares  s.  Menisci  — genannt.  — Die  Synovialis  sondert  von  ihrer 
freien  Oberfläche  eine  klare , leicht  gelbliche , fadenziehende  Flüssigkeit  ab , die 
Synovia,  welche  neben  wenigen  Zellrudimenten  Mucin,  etwas  Eiweiss,  feinkörniges 
Fett  und  einige  Salze  in  Wasser  enthält,  und  welche  dazu  dient,  die  Innenflächen 
des  Gelenkes  für  die  Bewegungen  glatt  zu  erhalten.  Sie  ist  normal  selbst  in  den 
grössten  Gelenken  nur  in  geringer  Menge  vorhanden.  Das  Kniegelenk  enthält  etwa 
einen  Theelöffel  voll , die  übrigen  Gelenke  meist  nur  wenige  Tropfen.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  erleidet  sie  dagegen  nicht  selten  erhebliche  Aenderungen 
sowohl  bezüglich  ihrer  Menge,  wie  bezüglich  ihrer  Beschaffenheit. 

Vermöge  ihres  anatomischen  Baues  ist  die  Synovialis  von  besonders 
wichtiger  Bedeutung  für  die  Beziehungen  zwischen  dem  Gelenke 
und  dem  Gesammtorgauismus.  Sie  vermag  nicht  nur  Bestandtheile  des 
Gelenkinhaltes  aufzusaugen  und  in  den  allgemeinen  Blutstrom  überzuführen,  sondern 
scheidet  auch  umgekehrt  Bestandtheile  aus  dem  Blutstrome  in  die  Gelenkhöhle 
aus.  In  Folge  dessen  können  auch  unter  pathologischen  Verhältnissen  durch  ihre 
Vermittlung  z.  B.  einfache,  abnorm  grosse  Synovialergüsse  wieder  verschwinden, 
aber  auch  ebenso  bei  Entzündungen  und  Eiterungen  des  Gelenkes  verhältnissmässig 
rasch  und  früh  fiebererregende  Substanzen  aus  der  Gelenkhöhle  in  das  Blut  über- 
treten. Andererseits  werden  unter  bestimmten  Bedingungen  im  Blutstrome  kreisende, 
giftige  resp.  infectiös  wirkende  Noxen  durch  die  Vermittlung  der  Synovialis  an- 
scheinend verhältnissmässig  leicht  in  das  Gelenk  ausgeschieden  und  können  hier 
Entzündungen  verursachen. 


II. 

Allgemeine  pathologische  Anatomie  der  Gelenkentzündungen. 

Von  den  Bestandteilen  des  Gelenkes  ergreift  der  Entziindungsprocess 
am  häufigsten  die  Synovialis  und  die  knöchernen  Partien  der  Gelenk- 
enden, während  Knorpel  und  fibröse  Gewebe  fast  nur  in  secundärer  Weise  an 
bestimmten  von  der  Synovialis  oder  vom  Knochen  ausgehenden  Gelenkentzündungen 
Theil  nehmen.  Dass  die  Synovialis  weitaus  am  häufigsten  der  anatomische  Sitz  der 
Gelenkentzündung  ist,  erklärt  sich  schon  aus  den  eben  vorher  hervorgehobenen 
Verhältnissen,  wesentlich  jedoch  auch  aus  der  histologischen  Zusammensetzung  des 
synovialen  Bindegewebes,  welches  unter  allen  Bestandteilen  des  Gelenkes  am 
meisten  zu  Entzündungen  befähigt  ist.  Der  häufige  Ausgang  der  Gelenkentzündung 
von  den  knöchernen  Bestandtheilen  des  Gelenkes  ist  ebenfalls  gewiss  nicht  zum 
wenigsten  in  der  histologischen  Zusammensetzung  der  Gelenkenden  begründet, 
indem  das  gefässreiche  Knochenmarkgewebe  in  dem  Maschen  werke  der  Spongiosa 
nicht  nur  das  Haften  von  inficirenden  resp.  entzündungserregenden  Substanzen 
begünstigt , sondern  auch  selber  in  hohem  Maasse  entzündungsfähig  ist.  Die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  einzelnen  Gewebs- 
bestandtheile  bei  den  Gelenkentzündungen  sind  kurz  folgende: 

Die  Synovialis  zeigt  bei  einfacher  acuter  Entzündung  nur  eine 
mässige  kleinzellige  Infiltration , weiterhin  eine  Vermehrung  der  obersten  Zellen. 
Letztere  erfahren  in  manchen  Fällen,  besonders  beim  Uebergange  einfach  seröser 
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Synovitis  in  die  „catarrhalische“  eitrige  Gelenkentzündung  (wie  z.  B.  vielfach  bei 
metastatischen  Gelenkentzündungen)  eine  reichliche  Abstossung.  Bei  Eiterungen 
werden  die  Deckzellen  abgehoben , zerstört,  oder  auch  direct  in  Eiterzellen  um- 
gewandelt, während  überhaupt  die  obersten  Schichten  allmälig  mehr  in  ein  Eiter 
producirendes  Granulationsgewebe  übergehen  und  die  tieferen  Schichten  eine 
massenhafte  kleinzellige  Infiltration,  zuweilen  auch  kleine  Abscessbildungen  aufweisen 
( Synovitis  serosa  acuta , catarrhalis,  purulenta,  suppurativa  granulosa).  — In 
manchen  Fällen  kommt  es  zu  Fibrinbeschlägen  oder  croupähnlichen  Belegen  (Synovitis 
serofibrinosa,  ,,crouposau),  in  anderen  zu  diphtheritisähnlichen  Verschorfungen  der 
Synovialis  (Synovitis  „diphtheriticau  s.  pseudomembranosa) . Beispiele  dieser  ver- 
schiedenen Formen  geben  besonders  die  metastatischen  Gelenkentzündungen.  Von 
diesen  treten  bald  mehr  als  seröse  Entzündung,  bald  mehr  als  eitrige  auf:  die 
Gelenkentzündungen  bei  Pneumonie,  Scharlach,  Diphtherie,  Masern,  Typhus,  Parotitis, 
Gonorrhoe,  Erysipelas,  vorzugsweise  als  seröse  die  bei  Pertussis,  Dysenterie,  Malaria, 
ausschliesslich  oder  wesentlich  als  eitrige  die  bei  Variola,  Rotz,  Pyämie,  Septicämie, 
Puerperalfieber.  Bei  Puerperalfieber  geht  die  Gelenkeiterung  in  manchen  Fällen 
mit  einer  hämorrhagischen,  diphtheritisähnlichen  Verschorfung  der  obersten  Schichten 
der  Synovialis  sowie  des  Knorpels  einher  (Schüller).  Auch  bei  den  pneumonischen  und 
rotzigen  Gelenkatfectionen  finden  sich  Hämorrhagien  in  der  Synovialis.  Bei  vielen  dieser 
Gelenkentzündungen  werden  theils  nosogene  Coccen,  wie  die  Gonococcen,  Rotzbacillen, 
Erysipelascoccen  etc.,  theils  Eitercoccen  (Streptococcus,  Staphylococcus  pyogen.)  im 
Gelenkinhalte,  bisweilen  auch  im  Synovialisgewebe  gefunden  (Schüller,  Petrone, 
Kraske,  Krause,  Starcke  u.  A.)  — Auch  bei  Osteomyelitis  und  bei  den  gichtischen 
Gelenkentzündungen  findet  sich  oft  nur  seröse  oder  suppurative  Synovitis.  — Bei 
chronisch  verlaufenden  Entzündungen  bietet  die  Synovialis  mehr  Wucherungs Vor- 
gänge dar.  Dieselbe  ist  stärker  vascularisirt,  dicker , derber , mehr  gewulstet.  Die 
normalen  Falten  und  Zotten  der  Synovialis  sind  stärker  entwickelt',  die  Gelenkflüssigkeit 
ist  gewöhnlich  vermehrt,  gelblich,  dünn,  serös,  klar  oder  leicht  getrübt  mit  einzelnen 
Zellen  und  weissen  Fibrinflocken.  In  anderen  Fällen  ist  sie  mehr  dick,  gallertig. 
Ist  sie  in  grosser  Menge  an  gesammelt,  so  wird  die  Kapsel  weit  über  ihre  normale 
Capacität  ausgedehnt , an  einzelnen  Stellen  hernienartig  vorgebuchtet , die  Bänder 
gedehnt.  (Chronischer  seröser  Gelenkerguss , Gelenkwassersucht , Hydrops  articuli, 
Hydrarthron).  Weiterhin  entstehen  überhaupt  neue,  oft  dendritisch  verzweigte 
Zotten  und  Papillen;  sie  bedecken  zuweilen  in  solcher  Menge  die  Synovial- 
flächen, dass  diese  das  Aussehen  eines  Schafsfelles  bekommen.  Bei  manchen  Formen 
von  chronischen  Gelenkentzündungen  (auch  zuweilen  bei  manchen  syphilitischen), 
besonders  aber  bei  Arthritis  deformans,  sind  die  Zotten  noch  stärker  entwickelt, 
bilden  unregelmässige,  grosse  und  kleine,  meist  derbe,  zuweilen  einen  Knorpel- 
kern tragende  harte  gestielte  Geschwülste  (Synovitis  serosa  chronica,  Synovitis 
papillaris,  Synovitis  prolifera  simplex,  lipomatosa , cartilaginea , Lipoma 
arborescens  articulationis  sind  für  diese  verschiedenen  chronischen  Gelenkent- 
zündungen gebräuchliche  Bezeichnungen).  In  manchen  dieser  Fälle  wird  entweder  direct 
auf  der  Oberfläche  der  Synovialis,  oder  aus  dem  gewöhnlich  reichlich  vorhandenen 
serösen  Gelenkinhalte  Fibrin  in  geronnenem  Zustande  ausgeschieden. 
Dieses  bedeckt  seltener  in  dicken  Platten  die  Synovialis;  häufiger  umkleidet  es 
die  Zotten , Papillen  und  Fasern  der  chronisch  entzündeten  Synovialis , welche 
durch  die  Fibrinbeschläge  zu  dicken,  rundlichen  und  kolbigen  Knötchen  umgewandelt 
werden.  Theils  losgerissene  fibrinbedeckte  Auswüchse,  theils  ausschliesslich  aus 
Fibrin  bestehende,  melonenkern-  oder  reiskornartige,  abgeplattete 
Klümpchen  („Corpuscula  oryzoideau)  schwimmen  neben  Fibrinflocken  frei  im 
flüssigen  Gtlenkinhalte  und  füllen  zuweilen  das  ganze  Gelenk  aus.  Diese  Erscheinung 
wird  sowohl  bei  einfachem  chronischen  Hydrarthron,  als  bei  den  chronischen  neuro- 
pathischen  Gelenkentzündungen,  als  auch  bei  tnberculösem  Hydrarthron  beobachtet. 
Im  letzteren  Falle,  bei  der  Synovitis  serosa  tuberculosa  mit  Reiskörperchen  ist  der 
Gelenkflüssigkeit  gewöhnlich  auch  etwas  Eiter  beigemengt.  — Aus  der  Ablösung 
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vergrösserter , derb  fibröser  oder  knorpelkernhaltiger  Papillen  von  der  Synovialis 
können  übrigens  manche  freie  Gelenkkörper  hergeleitet  werden,  welche  im 
Uebrigen  wesentlich  theils  auf  allmälig  (z.  B.  bei  Arthritis  deformans ) abgelöste, 
theils  auf  bei  Traumen  abgesprengte  Knorpelstückchen,  seltener  auf  Wachsthums- 
oder Bildungsanomalien  zurückzuführen  sind.  — In  anderen  Fällen,  so  besonders 
bei  der  Poly  ar  thritis  rheumatica  ehr  onica  ankylopo  etica , zeigt 
die  Synovialis  im  Gegentheile  neben  einer  Vascularisirung  mehr  Schrumpfungs- 
vorgänge, welche  neben  der  für  diese  Fälle  charakteristischen  intercartilaginären 
bindegewebigen  Verwachsung  die  Gelenke  feststellen  hilft  (Synovitis  cicatricans) . 
Narbige  Schrumpfung  der  Synovialis  kommt  auch  nach  dem  Ablauf 
eitriger  Gelenkprocesse , selbst  nach  manchen  einfachen  catarrhalischen  Gelenk- 
entzündungen (z.  B.  zuweilen  auch  nach  relativ  einfachen  Fällen  von  gonorrhoischen 
Gelenkentzündungen)  in  der  Ausheilungsperiode  vor.  Bei  gesunden  Gelenken,  welche 
längere  Zeit  unbeweglich  festgestellt  waren , schrumpft  gleichfalls  die 
fibröse  Kapsel,  zugleich  aber  schieben  sich  Synovialfortsätze  über  die  ausser  Contact 
gesetzten  Abschnitte  der  freien  Knorpelflächen,  während  sich  die  Knorpelzellen 
direct  in  sternförmige  Bindegewebszellen  umwandeln  (Menzel,  Reyher).  („Pannus- 
bildung14 der  Synovialis.)  Diese  Vorgänge  haben  auch  eine  Hemmung  der  Bewegung 
(Contr  actur)  zur  Folge.  Sie  treten  um  so  leichter  in  früher  entzündeten  Gelenken 
ein.  Es  erklärt  sich  hieraus  leicht,  dass  beim  Beginn  der  Bewegungen  Blutungen 
durch  Zerreissung  oder  Quetschung  der  vascularisirten  Synovialfortsätze  entstehen 
können.  Dieser  Synovialpannus  kann  sich  aber  bei  den  Bewegungen  (unter  metho- 
dischen Bewegungen  und  Massage)  wieder  vollkommen  zurückbilden.  — Bei  den  durch 
Rotz , Tuberculose , Syphilis  bedingten  Gelenkentzündungen  finden  sich  neben  ver- 
schiedenen einfach  entzündlichen  resp.  von  Eiterungserregern  abhängigen  Erscheinun- 
gen auchnosogene  charakteristische  Gewebsveränderungen  an  der  Synovialis.  Bei  Rotz 
fand,  ich  in  der  aufgequollenen,  fleischartig  ausselienden,  oberflächlich  granulirenden, 
in  den  tieferen  Schichten  stark  entzündlich  infiltrirten  Synovialis  wohl  charakterisirte 
Rotzknoten,  und  sowohl  in  diesen,  wie  im  eitrigen  Gelenkinhalte  Rotzbacillen  neben 
Eitercoccen.  — - Bei  tuberculösen  Gelenkentzündungen  kommen  Fälle  vor,  bei 
welchen  innerhalb  der  nur  wenig  entzündeten  Synovialis  Tuberkel  sitzen,  und  zwar 
sowohl  in  der  Oberflächenschicht,  wie  in  dem  tieferen  subsynovialen  Bindegewebe, 
hier  perlgraue  Knötchen  darstellend.  Häufiger  ist  die  Synovialis  und  das  subsynoviale 
Fettgewebe  derb  gallertig  oder  sulzig  aufgequollen,  in  den  obersten  Schichten  stark 
vascularisirt.  Dann  treten  in  der  wie  em  rother  oder  blaurother  Plüsch  aussehenden 
Synovialis  die  weissgrauen  flachen  Tuberkelknötchen  ausserordentlich  deutlich  hervor. 
In  anderen  Fällen  bilden  sich  in  der  Synovialis,  besonders  in  dem  subsynovialen 
Fettgewebe  oder  Bindegewebe  mandel-  bis  taubeneigrosse,  gestielt  in  das  Gelenk 
hineinragende,  mit  Tuberkeln  durchsetzte  Knoten,  welche  häufig  mit  Fibrinbeschlägen 
bedeckt  sind  (Koenig).  In  anderen  hat  die  sulzig  aufgequollene  Synovialis  mehr 
den  Charakter  eines  an  der  Oberfläche  grauroth  aussehenden  Granulationsgewebes, 
welches  durchsetzt  ist  von  einzelnen  Bindegewebszügen  und  durchsprengt  mit  Herden 
epithelioider  Zellen , unregelmässig  zerstreuten  Riesenzellen  und  gut  ausgebildeten 
Tuberkeln.  Die  Synovialis  schiebt  sich  meist  sehr  früh  über  die  Knorpelränder 
hinweg  auf  die  Gelenkflächen  (Pannusbildung  s.  u.)  An  einzelnen  Stellen  der  Ober- 
fläche der  granulirenden  Synovialis,  an  einzelnen  Herden  im  subsynovialen  Binde- 
gewebe, wie  ebenso  innerhalb  des  sulzig  aufgequollenen,  mit  Tuberkeln  durchsetzten 
Bindegewebes  in  der  Umgebung  der  Gelenkkapsel  sind  häufig  Erscheinungen  käsigen 
Zerfalles  zu  bemerken , oder  aus  letzterem  hervorgegangene  Fisteln.  Neben  den 
tuberculösen  Gewebsveränderungen  kommen  auch  hier  häufig  nur  einfach  entzünd- 
liche , hyperplastische  Veränderungen  an  der  Synovialis  vor.  Die  Tuberkelbacillen 
sind  in  dem  tuberculösen  Granulationsgewebe  der  Synovialis  meist  nicht  sehr  reichlich 
vorhanden,  besser  in  der  Umgebung  verkäster  Herde,  an  den  Fistelgängen  nach- 
zuweisen. Im  Gelenke  ist  entweder  seröse  Flüssigkeit  (Hydrops  tuberculosus)  oder 
mit  käsigen  Bröckeln  gemischter  graugelber  Eiter  ( Pyarthron  tubercidosum) . In 
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manchem  solcher  Fälle  kann  stärkere  Anschwellung  der  Synovialis  fehlen,  nur  die 
Innenfläche  mit  käsigen  Granulationen  bedeckt  sein.  Aber  es  kann  auch  jeder 
flüssige  Inhalt  fehlen,  während  die  Synovialis  durchaus  charakteristische  hoch- 
gradige schwammige  Veränderungen  darbietet.  — Bei  syphilitischen  Gelenk- 
entzündungen handelt  es  sich  in  den  während  der  Secundärperiode  beobachteten 
Entzündungen  nur  um  einfache  seröse  Synovitis.  Die  gleichen  einfachen  Verän- 
derungen liegen  einigen  der  bei  hereditärer  Syphilis,  sowie  in  der  tertiären  Periode 
vorkommenden  Entzündungen  zu  Grunde.  Doch  beschränken  sich  bei  den  hereditären 
und  tertiären  Formen  die  Veränderungen  meist  nicht  hierauf,  sondern  es  treten, 
abgesehen  von  Veränderungen  an  den  Knorpeln  und  Knochen  (s.  u.),  gewöhnlich 
papilläre  Wucherungen  auf  der  Synovialis  hinzu,  welche  hierbei  schon  R.  Virchow 
beschrieben  hat.  Ferner  werden  noch  gummöse  Einlagerungen  beobachtet.  Diese 
bilden  im  subsynovialen  Fettgewebe  (z.  B.  im  Lig.  mucosum),  an  den  Umschlags- 
stellen der  Synovialis,  in  der  fibrösen  Kapsel,  auch  in  den  dem  Gelenke  benachbarten 
Schleimbeuteln  (sowie  an  und  in  dem  Knochen , s.  u.)  sitzende  plattovale  oder 
rundliche,  weich- elastische , blassrothe  oder  speckig  aussehende  Massen,  welche 
gewöhnlich  im  Centrum  weissgrau  verfärbt,  oder  auch  in  eine  käsige,  trockene, 
kreideartige  Substanz  umgewandelt  sind,  während  sie  in  den  peripheren  Theilen 
zuweilen  derb  fibrös  bis  knorpelhart  sind.  Sie  bestehen  in  den  weicheren  Partien 
aus  theils  verfetteten , theils  geschrumpften  oder  körnig  zerfallenen  Granulations- 
zellen, welche  in  den  hart  anzufühlenden  Theilen  mit  derben  fibrösen  Bindegewebs- 
ziigen  gemischt  sind. 

Die  fibröse  Gelenkkapsel  bleibt  bei  vielen  einfachen  acuten  und 
chronischen  Gelenkentzündungen  unbetheiligt.  Bei  Gelenkeiterungen  kann  sie  mit 
dem  Perioste  im  Zusammenhang  vom  Knochen  abgelöst  werden , aber  auch  nach 
eitriger  Erweichung  an  den  dünneren  Stellen  vom  Eiter  durchbrochen  werden. 
Die  Bänder  werden  bei  langdauernden  Eiterungen  ebenfalls  eiterig  durchtränkt, 
zerstört.  Bei  dem  chronischen  polyarticulären  Gelenkrheumatismus  (A.  ankylopoetica) 
und  der  senilen  Arthritis  (Malvm  senile)  kommt  es  zu  Schrumpfung  der  Bänder 
und  der  fibrösen  Kapsel.  Das  Gleiche  tritt  ein  nach  längerer  Fixation  einfach  ent- 
zündeter, verletzter,  oder  auch  normaler  Gelenke.  Bei  chronischen  Ergüssen,  zuwreilen 
auch  bei  Arthritis  deformans , bei  neuropathischen  Gelenkleiden  werden  die 
fibrösen  Bestandteile  der  Kapsel  im  Gegenteile  häufig  gedehnt,  erschlafft.  Dasselbe 
kommt  zuweilen  auch  bei  Rachitis  vor,  und  kann  dann  zu  entsprechenden  Func- 
tionsstörungen führen.  — In  anderen  Fällen  beobachtet  man  bei  den  senilen 
Gelenkentzündungen  vollkommene  Zerstörung  der  Bänder;  besonders  wird  oft  das 
Lig.  teres  und  die  Bicepssebne  zerfasert  gefunden.  Bei  den  gichtischen , tuber- 
culösen,  syphilitischen  Gelenkentzündungen  werden  die  fibrösen  Bestandteile  des 
Gelenkes  wesentlich  nur  in  secundärer  Weise  von  dem  betreffenden  specifischen 
Processe  ergriffen  resp.  zerstört.  Charakteristisch  aber  ist  besonders  bei  den 
tuberculösen  Processen  die  Ausdehnung  der  teigigen  resp.  sulzigen  Anschwellung 
bis  in  das  periarticuläre  und  subcutane  Bindegewebe  (früher  „ Tumor  albus“ 
bezeichnet)  und  die  Durchsetzung  der  Kapsel  mit  tuberculösen  Fistelgängen. 

Der  Belegknorpel  der  Gelenkenden  ist  bei  den  einfachen  serösen 
Gelenkentzündungen  meist  vollkommen  unverändert.  Nur  zuweilen  lässt  er  eine 
mässige  Trübung  erkennen.  Bei  acuten  G elenkeiter  ungen  kann  er  erweicht, 
siebförmig  durchlöchert,  in  gelblichen  Plättchen  oder  in  ganzen  Platten  abgehoben 
oder  sonstwie  zerstört  w erden  (Knorpelerweichung,  Knorpelperforation,  Knorpelnecrose, 
Knorpelusur,  „Knorpelgeschwür“).  Er  kann  auch  stellenweise  vollkommen  fehlen, 
so  dass  der  Knochen  blossliegt.  Diese  Vorgänge  sind  theils  durch  die  infectiöse, 
necrotisirende  Einwirkung  des  eiterigen  Gelenkinhaltes,  theils  durch  die  corrodirende 
Einwirkung  der  Eitercoccen,  theils  durch  die  absorbirende  Einwirkung  von  aus 
dem  Spongiosamarke  vordringenden  Granulationen  bedingt.  Diese  Veränderungen 
lassen  sich  nach  meinen  Untersuchungen  besonders  gut  bei  septischen  Gelenk- 
eiterungen nach  Schussverletzungen , bei  den  eitrigen  metastatischen  Gelenkentzün- 
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düngen  und  bei  verwandten  infectiösen  Gelenkeiterungen,  bei  Gelenkphlegmonen  etc. 
verfolgen.  Bei  manchen  puerperalen  Gelenkeiterungen  fand  ich  eine  vollkommene 
Necrotisirung  einer  dünnen  Schicht  der  Knorpeloberfläche  durch  ein  hämorrhagisch- 
fibrinöses  Infiltrat,  ähnlich  wie  auch  die  obersten  Lagen  der  Synovialis  infiltrirt 
waren.  Gangförmige  Durchbohrung  und  darauf  folgende  Zerstörung  des  Gelenk- 
knorpels und  des  Fugenknorpels  durch  Einlagerung  von  Coccen  habe  i c h 
bei  Gelenkeiterung  im  Anschluss  an  acute  infectiöse  Osteomyelitis  beschrieben ; habe 
sie  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  mehreren  Fällen  von  puerperaler  Gelenkeiterung 
beobachtet,  (s.  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1882,  Nr.  42;  D.  Med.  Wochenschr.  1883, 
Nr.  8).  — Der  Fugenknorpel  leidet  mehr  durch  die  besonders  bei  Kindern 
häufigen  Erkrankungen  des  unmittelbar  benachbarten  Knochengewebes  als  durch 
die  des  benachbarten  Gelenkes.  Bei  acuten  infectiösen  Gelenkeiterungen  kann  er 
theils  in  der  oben  erwähnten  Weise , theils  durch  Fortleitung  der  Eiterung  unter 
dem  Periost  eitrig  schmelzen,  die  Epiphyse  abgelöst  werden.  Dagegen  schliessen 
sich  häufig  an  tuberculöse  und  syphilitische  Erkrankungen  oder  an  Eiterungen  im 
Bereiche  des  Epiphysenknorpels  solche  des  Gelenkes  an.  — Bei  syphilitischen 
Processen  in  den  Gelenken  kann  (R.  Virchow,  Schüller)  in  gewissen  Stadien 
auch  bei  Kindern  eine  Art  schichtweiser  oder  auch  vollständiger  Necrose  eines 
Knorpelstückes,  Abblätterung  des  abgestorbenen  Stückes  und  schliesslich  ein  Knorpel- 
defect  entstehen,  in  dessen  Umgebung  die  Knorpelzellen  vermehrt  sind  und  grosse 
Nester  bilden.  Bei  anderen  syphilitischen  Processen  der  Gelenke  kommt  es,  besonders 
bei  erworbener  Lues  in  der  tertiären  Periode,  nach  vorheriger  Zerfaserung  des 
Knorpels  ebenfalls  zu  Knorpeldefecten.  Diese  wie  jene  Formen  von  syphilitischen 
Knorpeldefecten  werden  später  durch  charakteristische  glänzende  strahlige  Binde- 
gewebsnarben  geschlossen.  Solche  sieht  man  übrigens  auch  in  den  meist  tieferen 
Knorpellücken  der  Gelenkenden , wie  sie  gewöhnlich  nach  der  Ausheilung  sub- 
chondraler Gummaknoten  entstehen.  In  der  Umgebung  der  Knorpeldefecte  findet  man 
mässige  entzündliche  Wucherungsvorgänge  am  Knorpel,  Verdickung  und  Auftreibung. 
Zuweilen  werden  auch  neben  den  verschiedenen  Erscheinungen  der  Zerstörung  und 
Necrose  jedoch  meist  nur  wenig  ausgedehnte  Ent zün  dun gs erschein ungen, 
wie  Theilung,  Vermehrung  u.  dergl.  an  den  Knorpel  zellen  bei  länger  dauernden 
Gelenkeiterungen  beobachtet ; ferner  auch  bei  manchen  chronischen 
Gelenkentzündungen,  mitunter  bei  einfachen  Gelenkentzündungen  nach  Gelenk- 
fracturen.  Häufiger  ist  der  Knorpel  hierbei  nur  oberflächlich  zerfasert,  nur  passiv 
verändert,  oder  unverändert.  Bei  manchen  nicht  eiterigen  chronischen  Gelenk- 
entzündungen schieben  sich  wuchernde  Synovialfortsätze,  bei  Gelenkeiterungen  und 
tuberculösen  Gelenkprocessen  theils  solche , theils  Synovialgranulationen  über  die 
Knorpelflächen  und  verwachsen  mit  denselben.  Ebenso  dringen,  wenn  der  Knochen 
an  dem  Entzündungsprocesse  Theil  nimmt,  auch  von  der  Spongiosa  her  einfach  ent- 
zündliche, bei  Tuberculöse  tuberkelhaltige  Granulationen  in  den  Knorpel  ein,  durch- 
wachsen ihn,  verdrängen  ihn  ganz  oder  nur  an  umschriebenen  Stellen,  wobei  das 
Knorpelgewebe  mitunter  in  ein  Schleimgewebe  umgewandelt  wird  (Ziegler).  Man 
hat  diese  verschiedenen  Veränderungen  als  Pannusbildung  über  dem  Knorpel,  als 
Vascularisation  des  Knorpels,  als  gr  an  u 1 ir  e n d e Ch  o n d r i ti  s,  bei  tuber- 
culösen Entzündungen  als  granulirende  tuberculöse  oder  fungöse  Chondritis  bezeichnet. 
— Nach  der  Rückbildung  eines  einfachen  Synovialpannus  kann  der  Knorpel  in 
manchen  Fällen,  z.  B.  bei  einfachen  chronischen  oder  eiterigen  Entzündungen,  seine 
normale  Beschaffenheit  wieder  erlangen.  Meist  wird  er  aber  nach  Ablauf  der  vorher- 
genannten, besonders  der  mit  der  Entwicklung  von  Granulationsgewgbe  verbundenen 
Entzündungsprocesse  nur  unvollkommen  oder  überhaupt  nicht  normal  zurückgebildet, 
sondern  gewöhnlich  zu  Narbengewebe  umgewandelt.  Doch  kann  der  Knorpel  auch, 
zumal  wenn  er  nicht  in  ganzer  Dicke  betroffen  war , in  der  Form  eines  bindege- 
websreichen  Faserknorpels  ausheilen.  War  der  Knorpel  vollkommen  zerstört,  so 
verwachsen  die  Gelenkenden  narbig  miteinander;  aber  auch  wenn  noch  ein  Theil 
des  Knorpelbelages  erhalten  blieb , können  die  Knorpelflächen  miteinander  binde- 
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gewebig  oder  knorpelig  verwachsen  (Ankylose).  Erfolgte  eine  solche  Verwachsung 
nicht,  so  erscheinen  die  Knorpeloberfläcben  uneben,  haben  Höcker  und  Gruben, 
welche  von  glattem  Narbenbindegewebe  überzogen  oder  mit  einem  bindegewebs- 
reichen  Faserknorpel  ausgekleidet  sind.  Späterhin  scheint  übrigens  in  manchen  Fällen 
dieses  im  Knorpel  gesetzte  Narbengewebe  wenigstens  zum  Theil  wieder  knorpelig 
umgewandelt  zu  werden  (Schüller).  — Bei  der  Arthritis  rheumatica 
chronica  anhylop  o etica  wird  der  Knorpel  oberflächlich  filzig  zerfasert- 
erhält aber  zugleich  von  der  Spongiosa  und  von  der  Synovialis  aus  Blutgefässe. 
In  der  Folge  wandelt  sich  der  Gelenkknorpel  mehr  und  mehr  bindegewebig  um  ; 
die  gegenüberliegenden  Flächen  verwachsen  miteinander,  während  sich  auch  die 
Synovialfortsätze  theils  miteinander,  theils  mit  dem  sich  bindegewebig  umwandelnden 
Gelenkknorpel  verbinden.  So  kommt  es  zu  einer  theils  bindegewebigen , theils 
knorpeligen , anfänglich  noch  von  vascularisirten  Strängen  durchzogenen  und  einzelne 
Resträume  der  Synovialhöhle  in  sich  schliessenden , später  auch  verknöchernden 
vollständigen  Ankylose.  In  dieser  knöchernen  Ankylose  kann  es  sogar  zu  Markraum- 
bildung kommen  (E.  Ziegler).  — Bei  der  senilen  Arthritis  (Malum 
senile)  wird  der  Gelenkknorpel  ebenfalls  zerfasert;  doch  folgt  hier  wesentlich  eine 
Usur , besonders  an  den  Druckstellen.  Schliesslich  ist  der  Knorpel  grösstentheils 
zerstört,  der  Knochen  entblösst.  Die  Kapsel  betheiligt  sich  nur  insofern,  als  sie  durch 
Schrumpfung,  Sclerosirung  und  Faltenbildung  der  Synovialis  zur  Fixation  des  Ge- 
lenkes führt.  In  anderen  Fällen  zerfällt  dagegen  das  Gewebe  der  Kapsel,  werden 
Bänder  zerfasert  (besonders  öfter  das  Lig.  teres , die  Bicepssehne).  — Einen  her- 
vorragenden, und  zwar  wesentlich  activen  Antheil  haben  bei  Arthritis  de- 
form ans  die  Knorpelveränderungen  an  dem  eigenthümlichen  Entzündungsprocesse. 
Neben  einer  Zerfaserung  und  Zerklüftung  der  oberflächlichen  Schichten  des  Knorpels 
und  neben  umschriebenen  Erweichungsstellen  in  den  tiefsten,  dem  Knochen  zunächst- 
liegenden Knorpelschichten , finden  sich  stets  erhebliche  Wucherungsvorgänge  im 
Knorpel.  Die  Knorpelzellen  sind  stark  vermehrt,  bilden  grosse  Nester,  welche 
nahe  aneinanderrückend  die  Hyalinknorpelmasse  gewissermassen  auseinanderdrängen. 
Dementsprechend  entstehen  besonders  an  der  Peripherie  der  Gelenkenden  wulstige 
Auftreibungen,  während  in  der  Mitte  von  untenher  eine  Markraumbildung  in  den 
Knorpel  • herein  stattfindet  unter  gleichzeitiger  Umbildung  in  osteoides  Gewebe, 
so  dass  hier  der  Knochen  gewissermassen  gegen  den  Gelenkraum  vorrückt.  Hand  in 
Hand  geht  aber  ein  Resorptionsprocess  im  vorhandenen  Knochen  mit  theilweisem 
Schwund  von  Knochenbalken  und  auch  partielle  Erweichung  und  Zerfall  in  dem 
an  Stelle  des  Gelenkknorpels  neugebildeten  osteoiden  (markraumhaltigen)  Gewebe 
neben  einer  Sclerosirung  der  obersten  Schichte.  Daneben  findet  sich  stets  eine 
Verdickung  und  papilläre  Wucherung  der  Synovialzotten  und  -Falten.  Die  Folge 
von  diesen  histologischen  Veränderungen  ist  eine  vollkommene  Umformung 
der  Gestalt  der  Gelenkenden,  welche,  je  nach  den  einzelnen  Gelenken 
sehr  verschieden,  wenn  auch  für  jedes  charakteristisch,  ausfällt.  Gewöhnlich  werden 
die  Randpartien  der  Gelenkenden  wulstförmig  vorgetrieben,  von  tropfsteinartigen, 
knolligen  Knochen-  und  Knorpelwucherungen  umgeben,  die  inneren  Theile  ausgehöhlt 
oder  ausgefurcht.  Die  Gelenktheile,  welche  sich  auf  einander  bewegen,  haben 
porzellan-  oder  elfenheinartig  glänzende  glatte  Schliffflächen.  *)  So  bekommt  der 
Femurkopf  das  Aussehen  eines  Pilzes  oder  auch  eines  breiten  Stockknopfes,  oder 
er  wird  zapfenartig  umgeschliffen,  oder  es  fehlt  der  Kopf  gänzlich;  er  ist  bis  zum 
Hals  abgeschliffen.  Die  Gelenkpfanne  wird  ausge'weitet,  gleichsam  verschoben;  oft 
lassen  sich  an  ihr  zwei  iibereinandergeschobene  Lagen  erkennen,  von  denen  die 
eine  den  Canal  iür  das  Lig.  teres  breit  überbrückt.  Am  Kniegelenk  werden  die 
Gehnktheile  gewissermassen  auseinandergepresst,  zeigen  an  den  Randpartien  oft 
enorme  Wulstungen,  während  die  Gelenkflächen  tiefgrubig  oder  in  der  Form  eines 


81 ) Man  sehe  u.  a.  die  reichhaltigen  Präparaten-Sammlungen  in  d.  pathol.  Instituten, 
besonders  in  Berlin  und  in  Würzburg. 
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beschränkten  reinen  Charniergelenkes  ausgefurcht  sind.  Aehnliche,  doch  meist 
geringere  Veränderungen  zeigt  das  Fussgelenk.  Am  Schultergelenk  erfährt  der 
Oberarmkopf  meist  eine  Abplattung  seiner  Wölbung,  zugleich  aber  eine  beträcht- 
liche Verbreiterung , besonders  in  den  unteren  Randpartien.  Letztere  Veränderung 
tritt  ziemlich  früh  auf.  Die  Pfanne  ist  ebenfalls  verbreitert,  vertieft,  oft  ver- 
schoben, in  den  Randpartien  aufgewulstet.  Am  Ellenbogengelenke  wird  besonders 
das  Radiusköpfchen  früh  verbreitert.  Sein  Rand  hängt  gewissermassen  stärker 
über  den  Hals  herüber.  Die  tellerförmige  Grube  ist  häufig  vertieft.  An  der  Ulna 
wird  di$  Fossa  sigmoidea  mehr  vertieft , die  Ränder  werden  schärfer , ragen 
kantig  oder  auch  leicht  gewulstet  hervor.  Am  Humerusende  sind  die  Gelenk- 
flächen durch  tiefe  Furchen  ausgegraben.  Am  Handgelenk  sind  besonders  die  Ränder 
der  Radiusgelenkfläche  scharfkantig  hervorgetrieben ; an  den  Gelenken  der  Wirbel- 
körper erscheinen  ebenfalls  die  Randpartien  wulstig  überwallend  u.  s.  f.  — Auch  bei 
den  neuropathischen  Gelenkentzündungen  wird  meist  eine  beträchtliche  Um- 
formung der  Gelenkenden  in  annähernd  ähnlicher  Weise  wie  bei  Arthritis  deformans 
beobachtet.  Aber  es  zeigt  hier  besonders  der  Knorpel  keine  Wucherungsvorgänge, 
sondern  er  schwindet  im  Gegentheile  nur  einfach,  so  dass  die  Knochenflächen 
blossliegen.  Diese  erscheinen  dann  (augenscheinlich  in  Folge  des  Druckes  und 
der  Abschleifung  beim  Gebrauche  des  Gliedes)  wie  „zermahlen“,  abgerieben, 
grubig  ausgefurcht  oder  breit  kuchenförmig  auseinandergedrängt.  Der  Knochen  ist 
hochgradig  brüchig,  die  Gelenkkapsel  gedehnt,  auf  der  Innenfläche  filzig  zerfasert, 
mit  Zotten  und  Gerinnseln  bedeckt;  in  dem  meist  vermehrten,  trüb  serösen  oder 
eiterigen  Gelenkinhalte  findet  man  zuweilen  zermahlene  Fibringerinnsel,  Reiskör- 
perchen, Knochen-  und  Knorpelstückchen.  — Bei  der  Arthritis  urica  finden 
sich  sowohl  in  den  Knorpelhöhlen , wie  in  der  hyalinen  Intercellularsubstanz  ein- 
gelagert krystalliniscbe  Nadeln  von  harnsaurem  Natron,  welche  Einlagerungen  den 
Gelenkflächen  ein  kreidiges  Aussehen  und  zugleich  eine  härtere,  sprödere  Be- 
schaffenheit geben.  — Die  Farbe  des  Knorpels  ist  auch  bei  den  vorhergenannten 
Entzündungsprocessen,  bei  welchen  er  betheiligt  ist,  gewöhnlich  von  dem  normalen 
Bläulichweiss  in  ein  trübes  Grauweiss  oder  Gelbweiss  umgeändert. 

Der  Knochen  nimmt  an  den  einfachen  Gelenkentzündungen  nicht  Theil. 
Ist  er  dagegen  bei  Eiterungen  vom  Knorpel  entblösst,  so  entwickelt  sich  auch 
in  dem  spongiösen  Markgewebe  ein  Entzündungsprocess.  Es  wachsen  Granulationen 
aus  dem  Knochen.  Zuweilen  werden  auch  kleinere  oder  grössere  Spongiosasequester 
gelöst  und  eventuell  in  das  Gelenk  entleert.  Gelegentlich  findet  man  bei  heftigen 
eilerigen  Gelenkentzündungen,  speciell  bei  metastatischen,  eiterig  infiltrirte  Herde, 
Abscesse  in  der  Spongiosa , bei  Rotz  Rotzknoten  und  verkäsende  Herde ; nach 
Osteomyelitis  oft  noch  später  trockene  gelbe  Herde  (Schüller).  Bei  septischen 
und  überhaupt  bei  hochgradig  infectiösen  Gelenkeiterungen  kann  auch  eine  ganze 
Epiphyse  nach  eitriger  Lösung  der  Kapsel,  des  Periostes,  sowie  nach  Lösung 
oder  Zerstörung  des  Epiphysenknorpels  necrotisch  werden.  Bei  den  von  einer 
acuten  infectiösen  Osteomyelitis  ausgehenden  Gelenkeiterungen  sind  begreiflich  die 
entzündlichen  Veränderungen  im  Knochen  im  Allgemeinen  noch  beträchtlicher  wie 
bei  den  ursprünglichen  Gelenkeiterungen.  Mehrfach  konnte  ich  bei  verschiedenen 
dieser  acut  infectiösen  Gelenkeiterungen  innerhalb  des  entzündeten  Spongiosamarkes, 
sowie  im  entzündlich  geschwellten  Perioste  Mikroorganismen  nachweisen , so  bei 
Osteomyelitis,  bei  puerperaler  Gelenkeiterung.  — In  welcher  Weise  der  Knochen 
bei  den  nicht  tuberculösen  chronischen  Gelenkentzündungen  verändert  wird  und 
welchen  Anthed  er  hierdurch  an  der  Umgestaltung  der  Gelenktheile  hat,  ist  zum 
Theil  schon  oben  bei  den  Veränderungen  des  Knorpels  hervorgehoben.  Es  sei 
noch  darauf  hingewiesen,  dass,  während  bei  den  senilen  und  bei  den  tropho- 
neurotischen  Gelenkleiden,  sowie  auch  bei  der  Arthritis  unkylopoetica  der  Knochen 
mehr  atrophisch  ist,  erweicht  wird  und  Zeichen  rückgängiger  Metamorphose  darbietet, 
bei  der  Arthritis  deformans  dagegen  neben  Resorptions Vorgängen  ganz  wesentlich 
massige  Wucherungserscheinungen  und  eine  progressive  Umwandlung  von  Knorpel  in 
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osteoides  Gewebe  bemerkt  werden.  — Sehr  beträchtlichen  Antheil  nimmt  das  Knochen- 
gewebe bei  den  syphilitischen  und  tuberculösen  Gelenkentzündungen  am  Entzündungs- 
processe.  Uebrigens  gehen  bekanntlich  die  syphilitischen  wie  die  tuberculösen  Gelenk- 
entzündungen sehr  häufig  von  entsprechenden  Erkrankungen  im  Knochen  aus.  In 
letzteren  Fällen  ist  der  primäre  Process  im  Knochen  bei  Sy phi lis  eine  Gumma- 
bildung oder  eine  syphilitische  Osteomyelitis  (syphilitische  Caries)  oder  auch  bei 
manchen  Fällen  der  hereditär  - syphilitischen  Gelenkentzündungen  eine  epiphysäre 
syphilitische  Osteochondritis  und  Periostitis.  Die  Gummaherde  sitzen  meist  an  den 
peripheren  Theilen  der  Gelenkenden,  selten  innerhalb  der  Spongiosa  selber.  Bei  der 
Tuberculose  beginnt  der  Process  im  Knochen  häufig  mit  einem  umschriebenen 
tuberculösen,  graurothen,  durch  eingesprengte  Tuberkel  weissfleckigen  Granulations- 
herd in  der  Nachbarschaft  der  Epiphysenlinie,  oder  in  der  Form  einer  mehr  diffusen 
tuberculösen  Entzündung  des  Spongiosamarkes , bei  welcher  übrigens  auch  leicht 
Verkäsung  eintritt.  Es  entstehen  dann  entweder  unter  lacunärer  Knochenresorption 
Erweichungsherde , oder  käsig  infiltrirte  trockene  Spongiosasequester , welche  von 
einer  demarkirenden  Entzündungszone  umgeben  sind.  Von  diesen  Erweichungsherden 
aus,  wie  von  der  Umgebung  der  Sequester  aus  können  sich  Fistelgänge  direct 
nach  aussen,  oder  nach  dem  Gelenkraume  zu  entwickeln;  oder  aber  es  breitet  sich 
eine  tuberculose  Infection,  sei  es  durch  fortschreitende  tuberculose  Entzündung,  sei  es 
durch  directe  Invasion  von  Bacillen,  schleichend  nach  dem  Gelenke  zu  aus.  So  kann 
demnach  hier  entweder  das  Gelenk  frei  bleiben , oder  acut , oder  langsam  dem 
tuberculösen  Entzündungsprocesse  anheimfallen.  Der  Knochen  zeigt  in  der  Nachbar- 
schaft der  tuberculösen  Erkrankungsherde  neben  den  Zeichen  fortschreitenden 
Knochenschwundes  stets  auch  Erscheinungen  der  Hyperostose , Osteophytbildung 
des  Periostes.  Dringt  eine  tuberculose  granulirende  Entzündung  des  Markgewebes 
gegen  den  Gelenkknorpel  vor,  so  wird  dieser  entweder  abgehoben,  perforirt,  oder 
geht  in  das  tuberculose  Granulationsgewebe  auf.  (Vergl.  auch  das  schon  früher 
bei  den  Veränderungen  der  Synovialis  und  des  Knorpels  Bemerkte.)  Am  Schulter- 
gelenke werden  die  ersten  tuberculösen  Erkrankungsherde  am  häufigsten  im  Ober- 
armgelenkende, und  zwar  besonders  in  dem  dem  Tuberc . majus  entsprechenden 
Abschnitte  der  Epiphyse  angetroffen ; am  Ellenbogengelenke  am  häufigsten  im 
Olecranon,  seltener  im  cubitalen  Humerusende,  noch  seltener  im  Radiusköpfchen; 
am  Handgelenke  am  meisten  in  der  Radiusepiphyse,  sehr  selten  in  der  unteren 
Ulnarepiphyse  (unteres  Radioulnargelenk) ; am  Hüftgelenke  sehr  häufig  im  Schenkel- 
hälse an  der  Epiphysenknorpelscheibe,  auch  im  Trochanter;  an  der  Hüftgelenk- 
pfanne (nach  v.  Volkmann)  in  der  Pars  iliaca ; am  Kniegelenke  kommen  sie  in 
allen  Abschnitten  beider  Knochen  vor,  besonders  aber  in  den  Condylenabschnitten. 
Nach  Koenig  sitzen  die  Erkrankungsherde  häufiger  im  Femur  als  in  der  Tibia. 
Am  Fussgelenke  werden  tuberculose  Erkrankungsherde  am  häufigsten  in  der  unteren 
Tibiaepiphyse,  dann  im  Talus,  seltener  im  Malleolus  externus  gefunden.  Häufig 
sind  auch  Erkrankuugsherde  im  Calcaneus.  Da  bei  den  tuberculösen  Gelenkent- 
zündungen die  Knochensubstanz  durch  den  tuberculösen  cariösen  Process  tlieils 
erweicht,  theils  direct  zerstört  wird,  während  in  der  Nachbarschaft  der  Erkrankungs- 
herde Osteophytbildungen  auftreten,  so  erscheinen,  zumal  bei  den  höheren  Graden 
der  Einwirkung,  die  Gelenkenden  oft  beträchtlich  in  ihrer  Form  verändert.  Bis- 
weilen erscheinen  sie  verbreitert,  häufiger  sind  sie  verkürzt , theil weise  wie  aus- 
genagt. Prominirende  Gelenktheile,  wie  z.  B.  der  Kopf  des  Femur,  können  auch  voll- 
kommen zerstört  werden.  Die  Gelenkpfanne  ist  oft  stark  ausgeweitet.  Die  Gelenktheile 
sind  nicht  selten  gegeneinander  verschoben,  subluxirt.  — Bei  den  syphilitischen, 
den  Knochen  betreffenden  Gelenkleiden  sind  die  Gelenkenden  ebenfalls  zuweilen, 
wenn  auch  im  Ganzen  nicht  beträchtlich,  in  ihrer  Form  verändert , indem  auch 
hier  neben  den  ZerstörungsvorgängeD  Wucherungs Vorgänge  im  Charakter  von 
Osteophyten  oder  einer  syphilitischen  Hyperostose  einhergehen.  — Bei  der  echten 
Gicht  sieht  man  in  hochgradigen  und  in  alten  Fällen  stets  auch  innerhalb  des 
Knochengewebes  Incrustationen  von  harnsaurem  Natron  (und  von  harnsauren  Kalk- 
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und  Magnesiasalzen,  von  phosphorsaurein,  kohlensaurem  Kalk).  Ebenso  findet  man 
in  dem  Perioste  spindelförmige  oder  plattovale  Anhäufungen.  Dieselben  bilden  mit 
den  gleichen  kugeligen  Ansammlungen  im  periarticulären  Bindegewebe  die  soge- 
nannten Gichtknoten,  Tophi.  In  vorgeschrittenen  Fällen  kann  es  zu  Knochenusuren, 
zu  Knochennecrosen  kommen. 


III. 

Eintheilung  der  Gelenkentzündungen  und  kurze  Charakteristik 
der  einzelnen  Gelenkentzündungen. 


Je  nach  dem  Ausgangspunkte  und  nach  dem  wesentlichen  Sitze  des  Ent- 
zündungsprocesses  kann  man  von  einem  rein  anatomischen  Gesichtspunkte  aus  die 
Gelenkentzündungen  als  synoviale  und  osseale  unterscheiden.  Doch  muss 
hierzu  bemerkt  werden,  dass  sich  in  vielen  Fällen  die  Entzündung  nicht  auf 
denjenigen  Gelenkbestandtheil  resp.  Gewebsbestandtheil  beschränkt,  von  welchem 
sie  ausging,  sondern  vielmehr  häufig  auch  auf  den  anderen  übergreift,  dass  besonders 
leicht  bei  den  ursprünglich  im  Knochen  beginnenden  Entzündungsprocessen  früh 
die  Synovialis  mit  erkrankt,  dass  andererseits  auch  bei  gewissen  Entzündungsformen 
mehr  oder  weniger  alle  Bestandteile  des  Gelenkes  gleichmässig  erkrankt  sind, 
was  sich  alles  leicht  aus  den  engen  anatomischen  Beziehungen  der  einzelnen 
Gewebe  erklärt.  Schon  hieraus  erhellt,  dass  es  nicht  zweckmässig  ist,  die  Gelenk- 
entzündungen ausschliesslich  nach  dem  vorwiegenden  Sitze  des  Entzündungsprocesses 
einzutheilen.  Aber  auch  eine  ausschliessliche  Eintheilung  nach  den  vorwiegenden 
pathologisch-anatomischen  Merkmalen  charakterisirt  nur  sehr  unvollkommen  die 
typischen  klinischen  Erscheinungsformen , unter  welchen  sich  uns  in  der  Praxis 
die  Gelenkentzündungen  darbieten.  Es  finden  sich  bekanntlich  häufig  dieselben  oder 
ähnliche  und  verwandte  pathologische  Veränderungen  bei  ätiologisch  wie  klinisch 
sehr  verschiedenen  Gelenkentzündungen , und  entsprechen  auch  die  pathologisch- 
anatomischen Bezeichnungen  der  Gelenkentzündungen  keineswegs  immer , noch 
auch  immer  vollkommen,  bestimmten  klinischen  Begriffen.  Aus  diesen  und  anderen 
Gründen  erscheint  es  mir  zweckmässig,  die  auch  heutigen  Tages  noch  von  den 
meisten  Autoren  festgehaltene  Eintheilung  der  Gelenkentzündungen  nach  ausschliess- 
lich anatomischen  oder  nach  pathologisch  anatomischen  Principien  fallen  zu  lassen, 
und  praktischer,  die  Gelenkentzündungen  wesentlich  nach  einfachen  klini- 
schen Gesichtspunkten  zu  gruppiren.  Demnach  theile  ich  sie  nach  den 
wichtigsten  klinischen  Bildern  in  die  folgenden  Gruppen  ein : Dabei  werde  ich  die 
unterscheidenden  Merkmale  zwar  nur  kurz,  aber  möglichst  so  scharf  und  klar 
hervortreten  lassen , dass  sich  die  Nothwendigkeit  und  Zweckmässigkeit  dieser 
Eintheilung  von  selber  ergiebt  und  dass  man  danach  die  verschiedenen  Formen 
leicht  auseinanderhalten  kann. 

1.  Einfache  acute  seröse  Gelenkentzündung,  Synovitis  acuta  serosa. 

Acute,  schmerzhafte,  meist  etwas  heiss  anzufühlende  Anschwellung  eines 
Gelenkes  bei  mässigem  oder  auch  fehlendem  Fieber,  bedingt  durch  eine  massige 
einfache  Synovitis  und  durch  die  Ausscheidung  einer  geringeren  (bisweilen  sehr 
kleinen)  oder  grösseren  Menge  seröser  Flüssigkeit  in  das  Gelenk.  Die  Veranlassung 
ist  häufig  eine  forcirte  Bewegung,  eine  Quetschung,  Erschütterung  des  Gelenkes, 
ein  Stoss , ein  Fall , Ueberanstrengung  u.  dergl.  Die  eigentliche  Ursache  der  Ent- 
zündung ist  die  Einwirkung  eines  von  einem  entfernten  Entzündungsherde  mit  dem 
Blutstrome  in  das  Gelenk  eindringenden  Entzündungserregers.  Auch  bei  Verletzungen 
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mit  Eröffnung  des  Gelenkes  folgt  bisweilen  nur  diese  einfache  seröse  Entzündung, 
wenn  keine  eiterbildenden  Entzündungserreger  bei  der  Gelenkverletzung  eindrangen 
und  die  Kapselwunde  sofort  durch  Blutgerinnsel  oder  auch  durch  einen  aseptischen 
Verband  geschlossen  wird.  — Die  Gelenkentzündung  hält  sich  meist  nur  einige  Tage 
im  acuten  Stadium , um  dann  unter  Nachlass  der  Schmerzen  und  unter  folgender 
Resorption  der  Flüssigkeit  vollkommen  zurückzugehen.  In  anderen  Fällen,  meist  in 
Folge  unzweckmässigen  Verhaltens  oder  der  fortdauernden  Einwirkung  der  Ent- 
zündungsursachen geht  die  Gelenkentzündung  in  ein  subacutes  oder  chronisches 
Stadium  über  (s.  u.).  — Seltener  kommt  es  in  diesen  einfachen  Fällen  zu  einer 
stärkeren  Fibrinausscheidung  (Synov.  serofibrinosa) . Ist  dagegen  der  Erguss  reich 
an  abgestossenen  Epithelien  und  Eiterkörperchen  (S yn.  catarrhalis,  seropurulenta) , 
so  sind  die  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  intensiver.  In  solchen  Fällen, 
welche  an  der  Grenze  der  Eiterung  stehen , sind  übrigens  wohl  meist  nicht  mehr 
einfach  entzündungserregende  Momente  wirksam,  sondern  auch  schon  specifische 
Eiterung  erregende  (s.  u.).  In  abnehmender  Häufigkeit  erkranken  hieran  Knie-, 
Fuss- , Hand- , Ellenbogen- , Schulter- , Hüft-  und  Fingergelenke. 

2.  Einfache  chronische  seröse  Gelenkentzündung. 

Hydrarthron,  Hydrops  articuli , „Ge  lenk  Wassersucht“. 

Die  einfache  chronische  seröse  Entzündung  entwickelt  sich  häufig  aus  der 
acuten , kann  aber  auch,  z.  B.  nach  einem  Trauma,  von  vorneherein  langsam  als 
chronische  Entzündung  entstehen.  In  geringeren  Graden  geht  sie  mit  mässiger  An- 
schwellung des  Gelenkes  und  geringer  Schmerzhaftigkeit  einher.  In  höheren  Graden 
bildet  sich  eine  schmerzlose,  pralle,  fluctuirende  Anschwellung  des  Gelenkes,  eine 
Ausbauchung  der  Kapsel  in  flachhügeligen  oder  halbkugeligen  Vorwölbungen  durch 
seröse  Flüssigkeit.  Die  Bewegungen  sind  in  Folge  der  Spannung  der  Gelenkkapsel 
nicht  bis  zu  den  Grenzen  der  vollen  Excursionsweite  ausführbar.  Der  Gebrauch  des 
Gliedes  ist  ohne  Schmerzen  möglich,  doch  tritt  leicht  Ermüdung  ein.  Bei  längerer 
Dauer  folgt  gewöhnlich  eine  mässige  chronisch  entzündliche  Verdickung  der  Kapsel 
und  stärkere  Entwicklung  der  Synovialzotten,  was  beides  auch  bei  der  äusseren 
Untersuchung  nachweisbar  ist.  Dagegen  fehlt  jede  Infiltration  der  periarticulären 
Weichtheile.  Prognose  günstig.  Hydrarthron  betrifft  am  häufigsten  das  Knie, 
das  Ellenbogengelenk , dann  das  Fussgelenk , Handgelenk , weit  seltener  die 
übrigen  Gelenke. 


3.  Eiterige  Gelenkentzündung,  Gelenkeiterung. 

Die  eiterige  Gelenkentzündung  beginnt  gewöhnlich  schon  mit  hohem  Fieber, 
häufig  mit  einem  Schüttelfröste.  Entwicklung  einer  mehr  diffusen  Anschwellung  des 
Gelenkes  unter  heftigen,  wachsenden  Schmerzen,  welche  jede  Bewegung  unmöglich 
machen.  Zugleich  wird  gewöhnlich  sehr  früh  das  Gelenk  in  einer  abnormen  Stellung 
fixirt  gehalten.  Weiterhin  schwillt  nicht  nur  das  Gelenk  in  Folge  des  eiterigen  Er- 
gusses an,  sondern  es  werden  regelmässig  sehr  früh  auch  die  periarticulären  Gewebe 
ödematös  oder  acut  entzündlich  infiltrirt  und  erstreckt  sich  nicht  selten  die  ödematöse 
Anschwellung  auch  weit  über  das  Gelenk  nach  aufwärts  und  besonders  nach  abwärts. 
Das  Gelenk  ist  oft  brennend  heiss,  die  Haut  blass  oder  geröthet,  in  schweren  septischen 
Fällen  blauroth  oder  fleckig-braunroth.  Jede  Berührung,  die  geringste  Bewegung  ist 
hochgradig  schmerzhaft.  — Die  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  nehmen,  wenn 
nicht  die  Behandlung  intervenirt,  ständig  zu.  Schliesslich  erfolgt  unter  beständigem 
oder  zunehmendem  Fieber,  oder  unter  Schüttelfrösten  der  Durchbruch  des  Eiters  in 
die  das  Gelenk  umgebenden  Bindegewebsräume  oder  auch  nach  aussen.  Damit  können 
die  Erscheinungen  geringer  werden,  die  Eiterung  in  ein  chronisches  Stadium  treten. 
Selten  folgt  jedoch  spontane  Heilung,  und  dann  häufig  mit  Ankylose.  Bei  mangel- 
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hafter  Eiterentleerung  aber  dauert  das  Fieber  fort,  es  kann  eine  vollständige  Ver- 
eiterung des  Gelenkes,  der  Tod  erfolgen.  — Die  Gelenkeiterung  tritt  entweder  in 
der  Form  eines  eiterigen  Ergusses  auf,  wie  sie  eben  geschildert  ist,  oder  als  septische 
granulirende  Gelenkeiterung,  wie  gewöhnlich  nach  inficirten  Gelenkwunden,  oder  als 
phlegmonöse  Gelenkentzündung,  wobei  sich  die  Gelenkeiterung  unmittelbar  an  eine 
Phlegmone  des  das  Gelenk  umgebenden  Bindegewebes  anschliessen  kann,  oder  von 
einer  Gelenkeiterung  sich  eine  eiterige  Entzündung  in  Form  einer  Phlegmone  diffus 
auf  die  umgebenden  Gewebe  fortsetzt.  Alle  drei  Formen  gehen  häufig  ineinander 
über.  — Wird  bei  jauchenden  und  phlegmonösen  Processen  die  Kapsel  vom  Eiter 
durchbrochen  oder  mit  dem  Perioste  vom  Knochen  abgelöst , so  nimmt  nicht  nur 
die  Anschwellung  über  das  Gelenk  hinaus  zu,  sondern  wird  auch  hier  Fluctuation 
wahrnehmbar.  Ausserdem  sind  die  Gelenkenden  leicht  aneinander  verschiebbar  und 
crepitiren  wegen  der  gewöhnlich  gleichzeitigen  Entblössung  vom  Knorpel.  — Die 
Prognose  dieser  Fälle  ist,  wenn  nicht  zeitig  eine  zweckmässige  Behandlung  eingreift, 
eine  höchst  ungünstige,  häufig  letale. 


4.  Die  Gelenkentzündungen  bei  acuten  Infectionskrankheiten, 
„metastatische“  Gelenkentzündungen. 

Bei  den  sogenannten  acuten  Infectionskrankheiten  und  bei  verschiedenen 
anderen  infectiösen  Erkrankungen  werden  Gelenkentzündungen  beobachtet,  welche 
von  jeher  in  eine  nahe  Beziehung  zu  den  ursächlichen  Momenten  der  betreffenden 
Allgemein-  oder  Localerkrankung  gesetzt  worden  sind.  Sie  sind  deshalb  als  meta- 
statische Gelenkentzündungen  von  den  übrigen  unterschieden  worden.  Obwohl 

sowohl  aus  dem  Vorherbemerkten  wie  aus  den  späteren  Ausführungen  im  Ab- 
schnitte „Aetiologie“  hervorgeht , dass  nach  unserer  Ueberzeugung  bei  der 
überwiegenden  Mehrzahl  aller  übrigen  Gruppen  und  Formen  von  Gelenkentzün- 
dungen analoge  Beziehungen  der  Gelenkentzündung  zu  einer  bestehenden  allge- 
meinen oder  localen  Erkrankung,  oder  zu  einer  fern  vom  Gelenke  liegenden 
Quelle  der  Entzündungserreger  stattfinden , so  wollen  wir  doch  im  Interesse 
der  leichteren  Verständigung  speciell  für  die  im  Folgenden  charakterisirte 
Gruppe  von  Gelenkentzündungen  die  Bezeichnung  als  metastatische  beibehalten. 
Solche  Gelenkentzündungen  sind  beobachtet  worden  bei  Masern , Scharlach, 
Pocken , Meningitis  cerebrospinalis  epidemica , Pneumonie , Typhus , Dysenterie, 
Diphtherie , Erysipel , Pertussis , Parotitis  epidemica , bei  acuter  infectiöser  Osteo 
myelitis , Puerperalfieber , Pyämie , Septicämie , Gonorrhoe , ferner  nach  dem 
Katheterismus,  bei  der  Stricturbehandlung  (beim  Bougiren),  nach  alten  Blasen- 
catarrhen,  bei  Rotz,  bei  Malaria.  Sie  sind  sämmtlich  dadurch  charakterisirt,  dass 
sie  sich  an  eine  bestimmte  acute  infectiöse  Allgemein-  oder  Localerkrankung  an- 
schliessen, wobei  in  den  meisten  Fällen  die  Entzündungserreger  indirect  durch 
Vermittlung  des  Blutes  in  die  Gelenke  gelangen,  in  einigen  dagegen,  so  meist 
bei  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis,  in  manchen  Fällen  bei  Erysipel,  bei 
Puerperalfieber,  direct  aus  infectiösen  Erkrankungsherden  (Eiterungen  am  Knochen, 
Phlegmonen) , vermutlich  auf  dem  Wege  des  Saftcanalnetzes,  in  das  Gelenk  ein- 
dringen.  — Diese  Gelenkentzündungen  treten  überwiegend  in  der  Form  von  serösen, 
oder  seropurulenten  Ergüssen,  oder  als  rein  eiterige  Gelenkentzündungen,  aus- 
nahmsweise in  den  schwereren  Formen  einer  pseudomembranösen  oder  phlegmonösen 
Gelenkentzündung  auf.  In  der  pseudomembranösen  Form,  mit  diphtheritisähnlicher 
und  von  kleinen  hämorrhagischen  Herden  durchsetzter  Verschorfung  der  Synovialis, 
habe  ich  sie  wiederholt  beim  Puerperalfieber  beobachtet.  Einige  Male  fanden  sich 
leichtere  Grade  dieser  Veränderung  auch  bei  Scharlach-Gelenkentzündungen.  Als 
phlegmonöse  Gelenkeiterungen  kommen  sie  ebenfalls  vorzugsweise  bei  Puerperal- 
fieber vor,  was  schon  Oruveilhier,  Bonnet,  Helm,  R.  Virchow  u.  A.  (s.  Literatur) 
nachgewiesen  haben  und  ich  selber  in  zahlreichen  Fällen  bestätigen  konnte.  Ausserdem 


14 


Klinische  Gruppen  der  Gelenkentzündungen. 


können  sie  in  dieser  Form,  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  auch  bei  Osteomyelitis, 
bei  Erysipel,  Septicämie,  Pyämie,  bei  Rotz  u.  a.  auftreten.  Als  eiterige  Gelenk- 
entzündungen werden  sie  überwiegend  oder  doch  relativ  am  häufigsten  gefunden  in 
den  Fällen  von  Gelenkmetastasen  bei  Puerperalfieber,  Variola,  Pyämie,  Septicämie, 
Meningitis  cerebrospinalis , Rotz , bei  acuter  infectiöser  Osteomyelitis , Parotitis 
suppurativa,  öfter  auch  bei  Scharlach.  Bei  den  übrigen  Krankheiten  findet  man 
bei  derselben  Krankheitsform  bald  mehr  seröse  Ergüsse , bald  seröse  Ergüsse  mit 
wenig  Eiterkörperchen,  bald  auch  rein  eiterige  Gelekentzündungen.  Uebrigens 
kommen  seröse  resp.  seropurulente  Ergüsse  auch  bei  den  vorhergenannten  Krank- 
heiten zur  Beobachtung.  (S.  a.  Abschn.  II,  pag.  4.) 

Dass  bei  denselben  Krankheiten  die  metastatischen  Gelenkentzündungen  bald  mehr 
als  seröse,  bald  mehr  als  seropurulente  oder  eiterige  Gelenkentzündungen  auftreten,  wird 
wahrscheinlich  durch  die  Annahme  einer  „Mischinfection“  durch  verschiedene  Entzündungs- 
resp.  Eiterungserreger  erklärt  werden  können.  Wenigstens  fand  ich  (s.  von  Langenbeck’s 
Archiv  f.  klin.  Chir.  XXXI,  Heft  2 ; auch  Centralbl.  f.  Chir.  1884  und  Sitzungsber.  d.  Congr. 
f.  Chirurgie,  1884)  gerade  in  solchen  Fällen  häufig  neben  derartigen  Mikroorganismen,  welche 
als  eigentlich  nosogene  der  Infectionskrankheit  zugeschrieben  werden,  gewöhnlich  noch  ver- 
schiedene Formen  von  Eitercoccen  in  bald  grösserer,  bald  geringerer  Zahl  beigemeugt,  während 
bei  den  wesentlich  eiterigen  und  phlegmonösen  Processen,  wie  speciell  bei  den  Puerperalfieber- 
Metastasen,  bei  Osteomyelitis,  Eitercoccen  (Staphyloc.  u.  Streptoc.  pyog.)  entweder  ausschliesslich 
oder  überwiegend  vorhanden  waren.  Eine  ähnliche  Beobachtung  bei  Gelenkeiterung  nach  Scharlach 
veröffentlichten  Heubner  und  Bahr  dt.  Ausschliesslich  Gonococcen  fanden  Petro  ne  und 
Kämmerer  in  der  Kraske’schen  Klinik,  neuerdings  u.  A.  auch  Sonnenburg  (siehe  die 
Literatur).  Da  aber  auch  die  gonorrhoischen  Gelenkaffectionen  gelegentlich  als  schwere 
eiterige , theils  granulirende , theils  destruirende  Entzündungen  zuweilen  zugleich  mit  acut 
entzündlicher  Infiltration  der  periarticulären  Gewebe , auftreten , so  ist  zu  vermuthen , dass 
auch  hier  gelegentlich  Eitercoccen  verschiedener  Art  in  das  Gelenk  gelangen,  wenn  man  nicht 
annehmen  will , dass  den  Gonococcen  auch  derartige  schwerere  phlegmonöse  und  Eiterung- 
erregende Wirkungen  zukommen,  wofür  zwar  der  experimentelle  Beweis  noch  fehlt,  was 
aber  an  sich  wohl  möglich  sein  kann. 

Die  metastatischen  Gelenkentzündungen  treten  weitaus  am  häufigsten 
polyarticulär  während  des  Bestehens  der  acuten  Infections- 
krankheit oder  der  infectiösen  Erkrankung  ein,  so  bei  Masern, 
Meningitis  cerebrospinalis  , Erysipel , Pneumonie  , Osteomyelitis , Septicämie , Rotz, 
Diphtherie,  Parotitis,  Puerperalfieber  häufig  kurze  Zeit  nach  Beginn  der  Krankheit,  bei 
einem  (nicht  aseptischen)  Katheterismus,  bei  dem  Bougiren  unter  nicht  ganz  aseptischen 
Vorsichtsmassregeln  oft  schon  nach  wenigen  Stunden,  bei  Scharlach  meist  im  Beginne 
der  Desquamation,  bei  den  Pocken  vorzüglich  im  Suppurationsstadium,  bei  anderen 
mehr  gegen  Ende  der  Krankheit,  so  zuweilen  bei  Diphtherie,  bei  Gonorrhoe  nach 
Wochen  oder  Monate  langer  Dauer  des  Leidens,  bei  Dysenterie  theils  gegen  Ende 
der  Krankheit,  theils  im  Beginne  der  Reconvalescenz.  Nur  in  einer  kleinen  Minder- 
zahl treten  die  Gelenkentzündungen,  und  zwar  meist  flüssigkeitsreiche  seröse  oder 
seropurulente  Entzündungen,  seltener  reine  Gelenkeiterungen,  erst  im  Recon- 
val  escenzstadium  auf,  und  zwar  dann  meist  m o n o ar tic u 1 ä r , so  bei 
Typhus , Masern , Scharlach , Osteomyelitis , Pneumonie , zuweilen  auch  nach  dem 
Puerperium.  Mit  Ausnahme  der  zuletzt  genannten  Fälle  aus  dem  Reconvalescenz- 
stadium  erkranken  in  allen  übrigen  Fällen , ähnlich  wie  bei  dem  acuten  Gelenk- 
rheumatismus, in  der  Regel  mehrere  Gelenke,  weshalb  man  auch  noch  vielfach 
die  Bezeichnung  „Scharlachrheumatismus“ , „Tripperrheumatismus“  etc.  für  diese 
Entzündungen  braucht,  welche  jedoch  zweckmässiger  aufgegeben  wird,  da  alle  diese 
metastatischen  Entzündungen  mit  dem  eigentlichen  acuten  Gelenkrheumatismus  nichts 
zu  thun  haben.  Es  werden  entweder  mehrere  Gelenke  zugleich , oder  der  Reihe 
nach  eines  nach  dem  anderen , in  manchen  seltenen  Fällen  fast  die  sämmtlichen 
Extremitätengelenke  und  auch  einige  der  Rumpfgelenke  befallen. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  metastatischen  Gelenk- 
entzündungen in  den  einzelnen  Gelenken  anlangt , so  sind  ganz  sichere  Angaben 
hierüber  deshalb  nicht  zu  machen,  weil  gewiss  manche  dieser  Gelenkentzündungen 
sowohl  intra  vitam , wie  auch  bei  der  Obduction  übersehen  werden.  Um  genaue 
Bestimmungen  hierüber  machen  zu  können , müssten  nicht  nur  die  intra  vitam 
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beobachteten  Fälle  gezählt  werden,  sondern  auch  bei  den  Obductionen  die  Gelenke 
in  entsprechenden  Fällen  consequent  durchgesucht  werden , wie  ich  es  einmal  für 
einige  Zeit  gethan  habe.  Danach  habe  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen , dass  sie 
weit  häufiger  bei  acuten  Infectionskrankheiten  Vorkommen,  als 
im  Allgemeinen  angenommen  wird.  So  weit  sich  aber  Erhebungen  über  die 
Betheiligung  der  einzelnen  Gelenke  an  Metastasen  machen  lassen,  so  scheinen  mir 
auch  bei  den  metastatischen  Gelenkentzündungen  im  Allgemeinen  die  Kniegelenke 
in  ganz  ähnlicher  Weise  bevorzugt  zu  werden,  wie  ich  es  (s.  Abschnitt  IV)  für 
die  Gelenkentzündungen  aller  Art  insgesammt  feststellen  konnte.  Ob  jedoch 
im  Uebrigen  die  unten  aufgestellte  Reihenfolge  der  Gelenke  auch  für  die  meta- 
statischen Gelenkentzündungen  beibehalten  werden  kann , ist  mit  Sicherheit  nicht 
anzugeben.  In  dieser  Beziehung  möchte  ich  nur  hervorheben , dass  metastatische 
Entzündungen  im  Allgemeinen  an  den  Gelenken  der  oberen  Extremität , speciell 
am  Schulter-,  Hand-  und  Ellenbogengelenke  mindestens  ebenso  häufig  gefunden 
werden,  wie  am  Fussgelenke , dass  ferner  die  verhältnissmässige  Häufigkeit , mit 
welcher  einzelne  Gelenke  an  metastatischen  Entzündungen  erkranken,  sowohl  nach 
den  einzelnen  Krankheitsgruppen,  wie  nach  den  einzelnen  Epidemien  einer  bestimmten 
acuten  Infectionskrankheit  und  nach  besonderen  Umständen  wechselt. 

Für  das  Vorkommen  der  Gelenkentzündungen  bei  Scharlach  giebt  u.  A.  Thomas 
(in  von  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie,  II,  2)  an,  dass  meist  die 
kleineren  Gelenke  der  Extremitäten,  seltener  die  grösseren , am  seltensten  Sternoclavicular- 
gelenke,  Kiefer-  und  Wirbelgelenke  erkranken;  dagegen  fand  C.  Gerhardt  (nach  einem  Vor- 
trage in  der  Gesellsch.  für  innere  Medicin.  Juli  1886)  bei  seinen  Fällen  vorzugsweise  die 
grossen  Gelenke  der  oberen  Extremität  erkrankt.  — Für  die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen 
fand  W.  Holen  (Archiv  f.  klin.  Med.  von  v.  Ziemssen  und  Zenker,  1882,  XXXII,  pag.  120) 
bei  118  (bis  auf  2 aus  der  Literatur  gesammelten)  Fällen  (bei  111  Männern,  7 Weibern) 
mit  Erkrankungen  an  308  Gelenken  folgendes  Verhältniss : Kniegelenk  86 , Fussgelenk  52, 
Schultergelenk  29 , Handgelenk  26,  Finger-  und  Zehengelenke  17,  Metatarsophalangealgelenk  16, 
Hüftgelenk  15,  Ellonbogengelenk  13  u.  s.  f.  In  23  Fällen  beschränkte  sich  das  Leiden  auf  1, 
in  21  auf  2,  in  12  auf  3 Gelenke,  in  15  erstreckte  es  sich  auf  viele  resp.  alle  Gelenke. 

Die  metastatischen  Gelenkentzündungen  beginnen  gewöhnlich  in 
der  Art,  dass  unter  Steigerung  des  vorhandenen  Fiebers  oder  unter  Eintreten 
von  Fieber  mehrere  Gelenke  anschwellen.  Bisweilen  wird  dabei  über  heftige 
Schmerzen  in  den  betroffenen  Gelenken  geklagt.  Sie  wurden  besonders  intensiv 
von  einigen  Autoren  bei  Scharlach , bei  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica 
u.  s.  f.  beobachtet.  Ich  fand  sie  verhältnissmässig  sehr  beträchtlich  zuweilen  im 
Beginne  gonorrhoischer  Gelenkentzündungen.  Bei  anderen  Gelenkmetastasen  ist  der 
Schmerz  dumpf,  oft  selbst  in  schweren  Fällen  auffallend  gering. 
Jedenfalls  entspricht  der  Grad  der  Schmerzhaftigkeit  gerade  bei  diesen  Gelenk- 
entzündungen keineswegs  immer  der  Schwere  des  Leidens.  Die  ergriffenen  Gelenke 
werden  schwerer  beweglich  und  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  werden  überhaupt 
Bewegungen  vermieden.  Es  lässt  sich  Fluctuation  nachweisen,  oft  auch  eine  leichte 
Röthung  der  Haut  über  den  Gelenken.  Bisweilen  sind  aber  bei  einzelnen  Gelenken 
alle  Erscheinungen  so  gering,  dass  die  Entzündungen,  besonders  bei  ohnehin  Schwer- 
kranken, entgehen  und  vielleicht  erst  bei  der  Obduction  entdeckt  werden.  Die  Ergüsse 
stehen  in  den  meisten  einfachen  Fällen  einige  Tage,  und  gehen  dann  unter  Nachlass 
aller  Erscheinungen  allmälig  vollkommen  zurück,  häufig  ohne  irgend  welche  Störungen 
zu  hinterlasseu.  Oder  es  hinterbleibt  für  kurze  Zeit  einige  Steifheit,  welche  allmälig 
schwindet.  In  anderen  Fällen  werden  sie  chronisch,  bleiben  zuweilen  in  einem  oder 
in  mehreren  Gelenken  längere  Zeit  stehen.  In  dieser  Beziehung  sind  besonders  auch 
die  relativ  einfacheren  Entzündungsformen  bei  Gonorrhoe  ausgezeichnet.  Hier  dauern 
die  Ergüsse  oft  wochenlang  , zuletzt  allerdings  meist  nur  mit  mässiger  Schmerz- 
haftigkeit fort ; oder  aber  es  kehrt  in  beliebigen , zuweilen  ganz  regelmässigen 
Zwischenräumen  stärkere  Schmerzhaftigkeit  und  stärkere  Anschwellung  wieder,  welche 
augenscheinlich  auf  neue  Entzündungsnachschübe  zu  beziehen  ist.  In  manchen  Fällen 
kann  dann  auch  leichte  Verdickung  der  Synovialis,  selbst  Zottenbildung  auf  derselben 
bemerkt  werden  (chronischer  recidivirender  Hydrops).  Endlich  kann  hier  gleich  darauf 
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hingewiesen  werden,  dass  Patienten , welche  einmal  an  metastatischen  Gelenkent- 
zündungen litten,  zu  Recidiven  neigen,  wenn  sie  von  Neuem  von  einer  Infections- 
krankheit  heimgesucht  werden.  Dies  gilt  hauptsächlich  für  die  gonorrhoischen 
Gelenkmetastasen , ist  aber  gelegentlich  auch  bei  anderen  beobachtet  worden.  — 
Gehen  die  Gelenkentzündungen  in  Eiterung  über  oder  sind  sie  von  ihrem  Beginn 
an  eitrig,  so  sind  meist  die  Bedeckungen  des  Gelenkes  etwas  mehr  ödematös  oder 
auch  entzündlich  durchtränkt:  bei  phlegmonösen  geht  die  Anschwellung  weit  über 
das  Gelenk  hinaus.  Sehr  selten  kommt  es  bei  rein  eiterigen  Ergüssen  zu  einer 
Resorption,  meist  folgt  ein  Durchbruch  des  Eiters  in  die  umliegenden  Gewebe  oder 
nach  aussen.  Es  kann  sich  daran  oft  unmittelbar  Heilung  anschliessen , aber 
auch  Vereiterung  des  Gelenkes,  Necrose  der  Knochen,  oder  Verjauchung  des 
Gelenkes  und  zuletzt  der  Tod  eintreten.  Besonders  bedenklich  und  meist  tödtlich 
sind  die  multiplen  schweren,  eiterigen,  speciell  phlegmonösen  Processe.  Alle  diese 
Fälle  fordern  daher  ein  rasches,  energisches  chirurgisches  Eingreifen.  Die3  ist 
umsomehr  zu  empfehlen , als  meinen  Erfahrungen  zufolge  gerade  bei  metasta- 
tischen Gelenkeiterungen  allein  schon  nach  früh  ausgeführten  Spaltungen  behufs 
gründlicher  Entleerung  des  Eiters  und  Desinfection  der  Gelenkhöhle  die  Gelenke 
häufig  ohne  irgend  besondere  Störungen  ausheilen  können.  Doch  muss  man  in  allen 
diesen  Fällen  stets  auch  die  Allgemeinbehandlung  mit  gleicher  Energie  und  Ent- 
schiedenheit durchführen.  Ueberigens  darf  auch  bei  den  einfacheren  Fällen  nie  die 
Behandlung  der  infectiösen  Allgemein-  oder  Localerkrankung  versäumt  werden 
(s.  u.  Abschnitt  VIII).  Bisweilen  gehen  einzelne  solcher  Fälle  in  ein  chronisches 
Stadium  über  und  machen  dann  alle  Erscheinungen  chronischer,  mit  Knochennecrosen 
einhergehender  Gelenkeiterungen ; in  anderen  Fällen  entwickelt  sich  secundär  in 
solchen  Gelenken  eine  tuberculöse  Infection.  Auch  die,  wenn  auch  langwierigen, 
aber  verhältnissmässig  günstig  verlaufenden  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen 
gehen  in  manchen  Fällen  in  chronische,  oft  recht  langwierige  granulirende  (nicht 
tuberculöse)  Entzündungen  über,  welche , wie  ich  selber  sah , gleichwohl  vollständig 
zurückgebildet  werden  können , in  anderen  Fällen  aber  auch  zur  Zerstörung  des 
Gelenkes  führen  können. 

Die  in  der  Recon  valescenzperiode  nach  acuten  Infectionskrank- 
heiten  beobachteten  Gelenkentzündungen  entwickeln  sich,  wie  schon  hervorgehoben, 
meist  in  einem  Gelenke,  und  zwar  relativ  häufig  im  Hüftgelenke;  doch  sind 
solche  Erkrankungen  auch  in  den  übrigen  grossen  Gelenken  beobachtet.  Am 
häufigsten  scheinen  sie  wohl  nach  Typhen  vorgekommen  zu  sein,  ferner  nach  Masern, 
Puerperalfieber,  Scharlach,  auch  nach  acuter  infectiöser  Osteomyelitis  (v.  Volkhann)  ; 
einen  Fall  von  Eiterung  im  Schultergelenk  beobachtete  ich  nach  Pneumouie.  Sie 
beginnen  anscheinend  meistens  nur  mit  geringen  Schmerzen  und  Allgemeinerschei- 
nungen. Es  entwickelt  sich  ein  seröser  oder  seropurulenter  Erguss , in  seltenen 
Fällen  eine  Eiterung.  Dieselben  können  längere  Zeit  stabil  bleiben,  oder  aber  es 
entwickeln  sich  die  bekannten  Folgeerscheinungen.  Verhältnissmässig  häufig  sind 
in  solchen  Fällen  spontane  Luxationen  beobachtet  worden,  und  zwar  in 
einigen  Fällen  augenscheinlich  ohne  dass  Eiterung  bestand,  nur  in  Folge  abnormer 
Erweichung  und  Nachgiebigkeit  der  Kapsel,  in  anderen  in  Folge  eiteriger  Zerstörung 
der  Kapsel  und  des  Bandapparates.  In  anderen  Fällen  schlossen  sich  an  die 
ursprüngliche  acute  Entzündung  oder  Eiterung  chronische  Processe. 

5.  Die  rheumatischen  Gelenkentzündungen. 

Die  rheumatischen  Gelenkentzündungen  befallen  meist  Personen  im  Jünglings- 
und Mannesalter.  Sie  entwickeln  sich  besonders  leicht  nach  Erkältungen,  Durch- 
nässungen oder  auch  nach  wiederholter  Einwirkung  derartiger  Einflüsse,  augenschein- 
lich aber  wesentlich  in  Folge  einer  hierdurch  bedingten  oder  begünstigten 
Einwirkung  bestimmter  besonderer  Schädlichkeiten  (Entzündungs-  und  Krankheits- 
erreger), welche  erst  die  Gelenkentzündungen,  wie  die  mit  ihnen  verbundenen  Allge- 
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meinstörungen  hervorrufen.  Vermuthlich  sind  auch  bei  ihnen  bestimmte  pathogene 
Mikroorganismen  die  Krankheitsursache,  doch  sind  die  bisherigen  gelegentlichen  Funde 
von  solchen  noch  nicht  ausreichend,  um  diese  Annahme  als  sicher  erscheinen  zu  lassen. 
In  welcher  Weise  die  Erkältungen,  Durchnässungen  und  dergl.  die  Entstehung  von 
Gelenkentzündungen  begünstigen  können,  wird  unten  im  Abschnitte  IV  angegeben 
werden.  Die  rheumatischen  Gelenkentzündungen  sind  ferner  charakterisirt  durch 
ihre  geringe  Tendenz  zu  Eiterungen,  durch  ihre  vorwiegende  Neigung  zu  seröser 
Exsudation,  und  in  den  chronischen  Formen  durch  ihre  Neigung  zu  einer  einfach 
entzündlichen  (speciell  bindegewebigen)  Gewebsneubildung  innerhalb  der  betroffenen 
Gelenke,  durch  ihre  Neigung  zu  Reeidiven,  besonders  bei  der  Einwirkung  der 
genannten  Schädlichkeiten,  durch  den  relativ  häufigen  Uebergang  in  chronische 
Formen  und  durch  die,  abgesehen  von  einzelnen  unten  hervorgehobenen  Compli- 
eationen,  mangelnde  oder  doch  verhältnissmässig  geringe  Rückwirkung  auf  das 
Allgemeinbefinden  trotz  ihres  oft  sehr  lange  währenden  Bestehens.  Die  rheumatischen 
Gelenkentzündungen  treten  in  drei  wohl  unterschiedenen  Formen  auf:  als  acuter 
Gelenkrheumatismus , als  chronische  rheumatische  monoarticuläre , als  chronische 
rheumatische  polyarticuläre  Gelenkentzündung. 

a)  Acuter  Gelenkrheumatismus.  Der  acute  Gelenkrheumatismus 
stellt  im  Wesentlichen  eine  seröse,  seltener  seropurulente  Synovitis  dar,  welche  sich 
nach  einem  kurzen,  durch  mässige  ziehende  Schmerzen  in  den  Gliedern  und  ein 
allgemeines  Unbehagen  eingeleiteten  Prodromalstadium  unter  plötzlich,  zuweilen  mit 
Frost  eintretendem  Fieber  und  unter  heftigen  Schmerzen  entweder  gleichzeitig  in 
mehreren  Gelenken  oder  der  Reihe  nach  in  verschiedenen  Gelenken  entwickelt. 
Selten  beschränkt  sich  die  Erkrankung  auf  ein  oder  nur  wenige  Gelenke;  gewöhnlich 
werden  die  meisten,  zuweilen  die  sämmtlichen  Gelenke  des  Körpers  befallen , und 
zwar  etwa  in  einem  Häufigkeitsverhältnisse,  welches  nur  insofern  von  der  im 
Abschnitt  IV  für  die  Häufigkeit  der  Gelenkentzündungen  nach  den  einzelnen  Gelenken 
überhaupt  aufgestellten  Reihenfolge  abweicht,  als  nach  den  Kniegelenken  zunächst 
Fuss-  und  Handgelenke , dann  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hiift- , Finger-  und  Zehen- 
gelenke folgen;  dann  kommen  die  Zwischenwirbelgelenke,  Sternoclaviculargelenke, 
Kiefergelenke,  Beckengelenke  (Riess).  Die  Gelenke  schwellen  meist  unter  gleich- 
zeitiger massiger  ödematöser  Durchtränkung  der  Weichtheile,  zuweilen  auch  unter 
Entwicklung  einer  leichten  Hautröthe  an.  Der  Erguss  ist  meist  gering,  zuweilen 
aber  stärker,  so  dass  deutlich  Fluctuation  nachweisbar  ist.  Charakteristisch  ist  eine 
ausserordentlich  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Der  Schmerz  ist  bohrend,  reissend,  dauert 
aber  gewöhnlich  nur  wenige  Tage  in  dieser  Heftigkeit  an,  lässt  dann  nach,  während 
die  Entzündungserscheinungen  erst  nach  einigen  weiteren  Tagen  allmälig  zurück- 
gehen. Unterdessen  erkranken  aber  gewöhnlich  andere  Gelenke  mit  der  gleichen 
Heftigkeit  wie  jene.  So  wandert  die  rheumatische  Entzündung  von  Gelenk  zu  Gelenk. 
Währenddessen  besteht  eine  starke  Sch  Weissabsonderung  und  meist  andauernd 
remittirendes  Fieber  bis  nahe  zum  Ablauf  der  Krankheit,  welcher  nach  2 bis 
6 Wochen  erreicht  wird.  In  gewissem  Sinne  charakteristisch  für  den  acuten  Gelenk- 
rheumatismus sind  die  häufigen  Complicationen  mit  Endocarditis  und  Pericarditis  (in 
etwa  25%  der  Fälle),  Pleuritis  (6 — 10%)  u.  s.  f . , ferner  das  relativ  häufige 
Recidiviren  der  Krankheit  bei  einmal  befallenen  Individuen.  Die  Prognose  ist  im 
Allgemeinen  günstig,  Ausgang  in  Genesung  die  Regel ; die  Sterblichkeit  (nach  Riess 
2*4 %)  meist  bedingt  durch  Complicationen.  An  den  erkrankten  Gelenken  bleibt 
häufig  keine  Störung  zurück;  in  anderen  Fällen  bemerkt  man  für  einige  Zeit  eine 
mässige  Behinderung  beim  Gebrauche,  bedingt,  wie  ich  nach  eigenen  Beobachtungen 
fand , gewöhnlich  durch  eine  noch  restirende  geringe  entzündliche  Schwellung  der 
Synovialis  oder  auch  durch  eine  mässige  Menge  von  Flüssigkeit.  Zuweilen  wiedersteht 
jedoch  in  einem  Gelenke  die  Flüssigkeit  längere  Zeit  der  Resorption  und  schliesst 
sich  eine  chronische  rheumatische  Entzündung  an  (s.  u.).  Sehr  selten  geht  die  acute 
rheumatische  Gelenkentzündung  in  Eiterung  oder  in  andere  destructive  Gelenk- 
processe  über,  dies  nur  in  solchen  Fällen,  in  welchen  secundär  andere  Entzündungs- 
_ Schüller,  Gelenkentzündungen.  2 
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erreger  resp.  Krankheitsursachen  einwirkten.  Nur  so  sind  die  Fälle  von  Gelenk- 
eiterung oder  von  tuberculösen  Gelenkentzündungen  zu  erklären,  welche  sich 
unmittelbar  an  einen  vorausgegangenen  Gelenkrheumatismus  anschlossen  (s.  u.  A. 
Schüller,  Die  Aetiologie  der  chronischen  Knochen-  und  Gelenkentzündungen. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  XIV,  pag.  385  u.  ff.). 

Als  eine  dem  acuten  Gelenkrheumatismus  in  mancher  Beziehung  ähnliche,  im  Wesent- 
lichen jedoch  wohl  unterschiedene  und  thatsächlich  zu  den  acuten  Infectionskrank- 
h eiten  gehörige  Krankheit  will  ich  hier  noch  den  sogenannten  „Dengue“  nennen.  Diese 
Krankheit , welche  vorzugsweise  in  Centralamerika  (Antillen),  an  den  südlichen  Küsten  Nord- 
amerikas, in  den  Küstenländern  des  rothen  Meeres,  in  Indien  etc.  epidemisch  auftritt  und  hoch- 
gradig contagiös  ist,  beginnt,  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  Fieber  und  von  einem  flüchtigen, 
polymorphen  Exanthem  mit  sehrschmerzhaftenAnschwellungen,(serösenErgüsseD 
und  seröser  Synovitis)  verschiedener  Gelenke,  welche  aber  schon  nach  wenigen 
(3 — 5)  Tagen  unter  Abfall  des  Fiebers  zurückgehen.  Hierauf  stellt  sich  noch  für  2 bis  3 Tage 
ein  rothes  Fleckenexanthem  oder  ein  urticariaartiges  oder  vesiculöses  Exanthem  als  Terminal- 
erscheinung ein.  Dann  folgt  meist  vollständige  Genesung.  In  den  Gelenken  bleibt  jedoch  öfter  noch 
für  einige  Zeit  eine  gewisse  Steifigkeit.  Eiterung  scheint  niemals  einzutreten  Dagegen  werden 
Rückfälle  der  Krankheit  häufig  beobachtet.  (S.  die  Bearb.  Zülzer’s  im  v.  Ziemssen’schen 
Handb.  f.  spec.  Pathol.  u.  Therap.  I,  2,  2.  Aufl  , pag.  61t).) 

b)  Die  chronische  rheumatische  monoarticuläre  Gelenk- 
entzündung. Die  monoarticuläre  chronische  rheumatische  Gelenkentzündung 
entwickelt  sich  entweder  aus  einer  nach  Ablauf  eines  acuten  Gelenkrheumatismus 
in  einem  Gelenke  zurückbleibenden  Entzündung,  oder  sie  kommt  als  solche,  meist 
unter  der  Einwirkung  ähnlicher  Schädlichkeiten,  zuweilen  durch  ein  Trauma  ver- 
anlasst, langsam  in  einem  Gelenke  zur  Erscheinung.  Auch  die  nach  einer  voraus- 
gegangenen acuten  Infectionskrankheit  zurückbleibenden  chronisch  serösen  Ent- 
zündungen nehmen  zuweilen  alle  Charaktere  der  chronisch  rheumatischen  an.  Sie 
ist  charakterisirt  durch  eine  anfänglich  chronisch  seröse  Synovitis , häufig  durch 
eine  stärkere  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit,  durch  zunehmende  Verdickung  der 
Kapsel  und  Zottenbildung  auf  der  Synovialis,  durch  den  Mangel  einer  diffusen 
chronischen  Infiltration  des  periarticulären  Gewebes  (im  Gegensätze  zu  den 
scrophulösen  Processen),  durch  relativ  mässige  Schmerzen,  welche  nur  bei  längerem 
Gebrauche  und  bei  Witterungswechseln  stärker  werden,  durch  mässige,  aber  ständige 
Störungen  im  Gebrauche  der  Extremität,  durch  lange  Dauer  und  häufige  Recidive, 
ohne  dass  jedoch  hierbei  Fieber  eintritt,  oder  der  Allgemeinzustand  in  erheblichem 
Maasse  dadurch  leidet.  Sie  haben  eine  günstige  Prognose.  Wenn  nicht  neue  inficirende 
Momente  hinzukommen,  gehen  sie  weder  in  Eiterung,  noch  in  die  tuberculösen 
Gelenkentzündungen  über.  Doch  muss  betont  werden,  dass  bei  einer  gelegentlichen 
Einwirkung  von  Eiterung  machenden  Entzündungserregern  oder  von  Tuberkelbacillen 
die  von  einer  chronisch  rheumatischen  Entzündung  betroffenen  Gelenke  relativ  leicht 
von  einer  (secundären)  eiterigen  oder  tuberculösen  Entzündung  ergriffen  zu  werden 
pflegen.  Der  Sitz  der  monoarticulären  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündung 
ist  weitaus  am  häufigsten  das  Kniegelenk ; dann  das  Fussgelenk,  Eilenbogengelenk, 
Handgelenk,  Schultergelenk,  Hüftgelenk  etc. 

c)  Die  chronische  rheumatische  polyarticuläre  Gelenk- 
entzündung. „Chronischer  Gelenkrheumatismus.“  Eine  einfachere  Form 
besteht  in  chronisch  seröser  Synovitis  mit  meist  nur  massiger,  selten  stärkerer 
Ansammlung  seröser  Flüssigkeit,  mit  geringer  Verdickung  der  Kapsel,  und  bei 
längerer  Dauer  mit  einfacher  Hyperplasie  der  Zotten  in  mehreren  (3 — 4)  Gelenken. Lang- 
same Entwicklung,  mässige  Schmerzhaftigkeit  und  wechselnde  Störung  im  Gebrauche 
der  Gelenke.  Gelegentlich , zumal  bei  Witterungswechseln , beim  Eintreten  nasser 
kalter  Witterung  werden  die  Schmerzen  erheblich  stärker,  während  auch  die  Gelenke 
etwas  mehr  anschwellen.  Charakteristisch  ist  hierbei  eine  auffallend  grosse  Empfind- 
lichkeit der  betroffenen  Gelenke  gegen  kühlere  Temperaturen.  Sie  werden  stets 
warm  gehalten.  Fieber  fehlt  vollkommen.  In  dieser  Weise  können  sich  die  massigen 
Entzündungserscheinungen  wochen-  und  monatelang  hinhalten,  im  Sommer  nach- 
lassen  oder  ganz  aufhören , um  besonders  im  Herbste  und  Winter  wiederzukehren. 
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Im  Uebrigen  ist  die  Prognose  günstig.  Es  kann  zu  jeder  Zeit  vollkommene  Heilung 
oder  Heilung  mit  nur  massigen  Bewegungsstörungen  eintreten.  In  manchen  Fällen 
bleibt  der  Process  jedoch  länger  in  einem  Gelenke  haften  unter  dem  Bilde  der 
monoarticulären  Form.  Auch  wenn  ausnahmsweise  sehr  grosse  seröse  Ergüsse  in 
mehreren  Gelenken  vorhanden  sind , wie  ich  es  in  hochgradigster  Weise  in  einigen 
Fällen  (an  6 — 8 Gelenken  zugleich)  beobachten  konnte,  ist  das  Leiden  sehr  hart- 
näckig. Dann  sind  nicht  nur  die  Bewegungsstörungen  weit  beträchtlicher , sondern 
leidet  auch  das  Allgemeinbefinden  durch  Appetitmangel,  Darniederliegen  des  Stoff- 
wechsels, etc.  In  manchen  Fällen  schliesst  sich  auch  Arthritis  deformans  an.  — 
Von  den  Gelenken  werden  besonders  häufig  die  Kniegelenke,  Fussgelenke,  Hand- 
gelenke, Fingergelenke,  Ellenbogen-  und  Schultergelenke  ergriffen. 

Eine  viel  schwerere  Form  des  polyarticulären  chronischen  „Gelenk- 
rheumatismus“ stellt  diejenige  Gelenkentzündung  dar,  welche  sehr  passend  Arthritis 
chronica  rheumatica,  ankylopo  etica  bezeichnet  wird,  deren  anatomische  Grund- 
lagen (s.  oben  im  Abschnitt  II)  anfänglich  durch  eine  chronische  Synovitis  mit 
geringer  oder  fehlender  Flüssigkeitsausscheidung , aber  mit  Neigung  zu  binde- 
gewebigen Wucherungen  und  zu  Pannusbildung  einerseits,  zur  Schrumpfung 
andererseits,  dann  durch  eine  allmälige  Bindegewebsumwandlung  der  Gelenkknorpel, 
durch  die  Entwicklung  bindegewebiger  Adhäsionen  zwischen  den  Gelenkflächen, 
endlich  durch  die  Bildung  einer  bindegewebigen , zuletzt  zuweilen  knöchernen 
Ankylose  gegeben  sind.  Diese  Gelenkentzündung  kann  aus  einem  acuten  Gelenk- 
rheumatismus hervorgehen , wie  es  scheint , besonders  wenn  der  Patient  mehrere 
Recidive  von  acutem  Gelenkrheumatismus  durchgemacht  hat.  Sie  kann  sich  aber 
auch  spontan  allmälig  entwickeln.  Sie  kommt  nicht  nur  bei  Leuten  aus  den  ärmeren 
Classen  vor,  welche  sich  vielfachen  Erkältungen,  Durchnässungen  aussetzen,  welche 
in  feuchten  Kellerwohnungen  wohnen,  sondern  auch  bei  gut  situirten,  aber  schlecht 
genährten,  schwächlichen  Individuen , weshalb  die  zuweilen  früher  auch  hierfür 
gebrauchte  Bezeichnung  „ Arthritis  pauperum “ nicht  zutreffend  ist.  Sie  beginnt 
mit  reissenden  Schmerzen  in  mehreren  Gelenken  bei  Bewegungen,  mit  zunehmen  der 
Beschränkung  der  Beweglichkeit.  Auffallend  ist  auch  die  relativ  frühe  Schwäc he 
resp.  Lähmung  einzelner  der  mit  den  ergriffenen  Gelenken  in  Beziehung  stehenden 
Muskeln,  worauf  zuerst  R.  Volkmann  aufmerksam  gemacht  hat.  Die  Gelenke  sind 
nur  wenig  angeschwollen,  werden  aber  steifer,  lassen  bei  Bewegungen  anfänglich 
zuweilen  knirschende  Geräusche  wahrnehmen.  Man  kann  dann  gewöhnlich  noch 
an  einzelnen  Kapselpartien  vergrösserte  Zotten  durchfühlen,  und  in  dem  Gelenke 
stellenweise  (in  die  Resträumen  der  Synovialhöhle)  ein  wenig  Flüssigkeit  nach- 
weisen  (Schüller).  Später  werden  die  Gelenke  ganz  unbeweglich  festgestellt.  Der 
Versuch,  sie  zu  bewegen,  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Forcirt  man  gleichwohl 
die  Bewegung,  so  fühlt  man  deutliches  Krachen  in  Folge  der  Zerreissung  der 
bindegewebigen  Adhäsionen  zwischen  den  Knorpelflächen  und  den  Kapselfalten.  So 
wird  ein  Gelenk  nach  dem  andern  mehr  weniger  unbeweglich  festgestellt,  zuweilen 
überdies  in  ungünstigen  Winkelstellungen , so  dass  diese  Patienten  nicht  nur 
ständig  an  das  Lager  gefesselt  sind,  sondern  gefüttert  werden  müssen,  zu  jedem 
Gebrauche  ihrer  Gelenke  unfähig  sind.  In  hochgradigen  Fällen  sind  alle  Gelenke 
steif,  etwa  in  der  Art,  wie  bei  einen  Menschen,  der  in  einem  permanenten  Starr- 
krampf begriffen  ist;  thatsächlich  ist  aber  die  Steifheit  nicht  durch  Krampf  bedingt, 
sondern,  wie  angegeben,  rein  mechanisch  durch  die  Verwachsungsvorgänge  in  den 
Gelenken.  Zeitweise  treten  unter  profusen  Schweissen  lebhaftere  Schmerzen,  subacute 
Entzündungserscheinungen  in  den  Gelenken  ein;  die  Haut  über  denselben  kann 
dann  leicht  geröthet,  oder  ödematös  glänzend  erscheinen.  In  der  Regel  verschlimmern 
sich  nach  solchen  Anfällen  die  Beschwerden.  Der  Verlauf  ist  fieberlos.  Uebergang 
in  Eiterung  oder  in  tuberculöse  Gelenkprocesse  ist  so  gut  wie  ausgeschlossen, 
falls  nicht  eine  besondere  eiterige  oder  tuberculöse  Infection  hinzutritt,  wofür  jedoch 
auch  die  anatomischen  Veränderungen  der  Arthritis  ankylopoetica  nicht  günstig 
sind.  Wenn  die  Behandlung  nicht  den  Verlauf  dieses  Leidens  zeitig  unterbricht, 

2* 


20 


Klinische  Gruppen  der  Gelenkentzündungen. 


was  sie  in  der  That  vermag  (s.  u.),  so  ist  die  Prognose  gleichwohl  eine  durchaus 
ungünstige,  da  eine  spontane  Heilung  selbst  in  den  früheren  Stadien  wohl  fast 
niemals  erfolgt,  in  den  späteren  überhaupt  nicht,  oder  doch  nur  unter  vollständigem 
Verluste  der  Bewegungs-  und  Gebrauchsfähigkeit  der  Gelenke  möglich  ist.  Häufig 
tritt  der  Tod  in  Folge  von  Erschöpfung  oder  von  Complicationen  ein. 

6.  Die  senile  Gelenkentzündung,  „Malum  senile“. 

Als  senile  Gelenkentzündung  kann  man  von  den  vorhergenannten  Formen, 
wie  von  der  Arthritis  deformans  eine  Form  abtrennen , welche  ausschliesslich, 
bei  alten  Leuten  vorkommt  und  bei  welcher , wie  aus  der  oben  (Abschnitt  II) 
gegebenen  Skizze  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  hervorgeht , sich 
augenscheinlich  senile  Ernährungsstörungen  und  Vorgänge  seniler  Gewebsrück- 
bildung  speciell  am  Knorpel  und  Knochen , aber  auch  an  der  fibrösen  Kapsel 
mit  einfachen  chronisch  entzündlichen  Erscheinungen  an  der  Synovialis  mischen. 
Charakteristisch  ist  für  die  senile  Gelenkentzündung  die  Zerfaserung  und  Ab- 
schleifung des  Gelenkknorpels  und  die  Abschleifung , Malacie  und  folgende 
Atrophie  des  Knochens  ohne  begleitende  Neubildungen  resp.  Wucherungs- 
vorgänge am  Knorpel  und  Knochen  , welche  letzteren  der  Arthritis  deformans 
ihr  eigenthümliches  Gepräge  geben.  Die  äusseren  Form  Veränderungen  sind 
dementsprechend  im  Gegensätze  zur  Arthritis  deformans  meist  gering.  Es 
entwickelt  sich  unter  massigen  Schmerzen  eine  gewisse  Steifigkeit  in  den 
ergriffenen  Gelenken , eine  Unbeholfenheit  und  Unsicherheit  in  den  Bewegungen. 
Bei  den  Bewegungen  fühlt  man  ein  rauhes  Knirschen  oder  Knarren.  In  manchen 
Fällen  kann  abnorme  Beweglichkeit  constatirt  werden.  Häufiger  ist  theils  in  Folge 
stärkerer  Zotten-  und  Faltenentwicklung  auf  der  Synovialis,  theils  in  Folge  sclero- 
tischer  Verdickung  der  Kapselbänder  im  Gegentheile  mehr  eine  zunehmende  Fest- 
stellung der  Gelenke  zu  beobachten.  Druck  auf  die  Gelenke  ist  meist  wenig 
schmerzhaft.  Der  Verlauf  ist  fieberlos.  Heilung  nicht  möglich.  Das  Allgemeinbefinden 
leidet  jedoch  anscheinend  nicht  oder  doch  nicht  erheblich.  An  sich  führt  sie  nicht 
zur  Eiterung.  Doch  scheint,  wenn  solche  Patienten  beispielsweise  eine  eiterige 
Bronchitis,  oder  einen  Decubitus,  oder  sonst  eine  Erkrankung  mit  Eiterbildung  an 
irgend  einer  Stelle  des  Körpers  bekommen,  relativ  leicht  eine  secundäre  Eiterung, 
oder  selbst  eine  Verjauchung  in  den  Gelenken  mit  seniler  Gelenkentzündung  platzzu- 
greifen. Ich  habe  dies  einige  Male  am  Lebenden  und  öfter  bei  Obductionen  gefunden. 
Unter  solchen  Umständen  fiebern  und  deliriren  die  Patienten  und  gehen  gewöhnlich 
rasch  zu  Grunde,  zuweilen  bei  nur  sehr  geringem,  äusserlich  oft  kaum  nachweis- 
baren Eitererguss  im  Gelenke.  Man  bemerkt  aber  in  solchen  Fällen  meistens 
grössere  Schmerzhaftigkeit,  Röthe  oder  geringe  ödematöse  Anschwellung  über  dem 
Gelenke.  — Am  häufigsten  werden  von  der  senilen  Gelenkentzündung  ergriffen 
die  Hüftgelenke  („Malum  coxae  senile11),  dann  die  Schultergelenke,  Ellenbogen-, 
Fingergelenke,  Kniegelenke  (Patella),  Fussgelenke  etc. 

7.  Die  deformirende  Gelenkentzündung,  Arthritis  deformans. 

Die  Arthritis  deformans  tritt  theils  polyarticulär,  theils  monoarticulär  auf. 
Die  polyarticuläre  Form  betrifft  am  häufigsten  das  kräftigste  Mannesalter  und 
reicht  bis  in  das  höhere  Alter  hinein.  Es  scheint  in  der  That , dass  auch  hier 
zuweilen  senile  Ernährungsstörungen  eine  Disposition  für  die  Entwicklung  der 
Krankheit  geben  können.  Doch  ist  sie  keineswegs  mit  der  senilen  Entzündung 
zu  identificiren , wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde.  Ob  und  welchen  Antheil 
rheumatische  oder  nervöse  Einflüsse  haben , ist  gänzlich  unbekannt.  (Vergl.  im 
Uebrigen  den  Abschnitt  Aetiologie).  Die  polyarticuläre  Arthritis  deformans  ent- 
wickelt sich  sehr  langsam  in  einigen  wenigen  Gelenken,  ergreift  in  der  Regel  im 
weiteren  (meist  jahrelangen)  Verlaufe  noch  andere,  bisweilen  sämmtliche  Gelenke 
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des  Körpers , erreicht  aber  selten  in  vielen  oder  allen  die  höchsten  Grade  der 
Entwicklung.  Das  erste  charakteristische  Symptom  ist  eine  Steifigkeit,  besonders 
Morgens  beim  Aufstehen  und  überhaupt  nach  längerer  Ruhe  des  Gelenkes,  welche 
sich  aber  beim  Gebrauche  des  Gelenkes  allmälig  wieder  verliert.  Im  weiteren 
Verlaufe  tritt  auch  ein  massiger  Schmerz,  leichte  Ermüdung,  zunehmende  Beschrän- 
kung der  Bewegungen,  bei  vielen  Crepitation,  Knirschen  auf.  Manchmal  sind  sie 
dagegen  mit  neuralgischen  Schmerzen  in  benachbarten  Nerven  verbunden.  Nicht 
selten  stellt  sich  zeitweise  stärkere  Empfindlichkeit,  mässige  Anschwellung  gewöhnlich 
mit  einer  frischen  subacuten  Ausscheidung  seröser  Flüssigkeit  und  mit  subacuter 
entzündlicher  Infiltration  der  Synovialis  ein.  Diese  subacuten  intercurrenten  Ent- 
zündungs-Nachschübe gehen  meist  nach  2 — 5 Tagen  vorüber,  um  dem 
gewöhnlichen  chronischen  Verlaufe  Platz  zu  machen.  An  der  Kapsel  ist  anfänglich 
eine  Verdickung,  Zottenbildung,  zuweilen  auch  in  ihr  eine  mässige  Menge  Flüssig- 
keit nachweisbar.  Später  werden  die  für  die  Arthritis  deformans  charakteristischen 
harten  Auftreibungen  an  den  Knorpelrändern  wahrnehmbar,  welche  sich  allmälig  in 
stärkere  harte  Wulstungen  umwandeln  und  zuletzt  zu  der  hochgradigen  unförmlichen 
Verbreiterung  und  groben  Umgestaltung  der  Gelenkenden  und  des  ganzen  Gelenkes 
führen , deren  anatomische  Formen  wir  schon  oben  (Abschnitt  II)  skizzirt  haben. 
Hierbei  kann  es  auch  zu  mehr  weniger  beträchtlichen  abnormen  Verschiebungen  der 
Gelenkenden,  zu  Subluxationen  kommen.  Stets  erleiden  die  Bewegungen  beträcht- 
liche Störungen  und  Abweichungen,  werden  aber,  was  ebenfalls  charakteristisch  für 
die  Arthritis  deformans  ist,  so  gut  wie  niemals  vollkommen  aufgehoben. 
Die  Krankheit  verläuft  fieberlos,  führt  an  sich  niemals  zur  Eiterung.  Ueberhaupt 
entsteht  nur  selten  unter  secundären  Einwirkungen  eine  Eiterung  und  so  gut  wie 
niemals  eine  tuberculöse  Erkrankung  in  einem  von  Arthritis  deformans  ergriffenen 
Gelenke.  Das  Leiden  kann  in  jedem  Stadium  einen  Stillstand , eine  Rückbildung 
aber  wohl  nur  in  den  frühesten  Stadien  erfahren.  Quoad  vitam  ist  die  Prognose 
günstig.  — Die  monoarticuläre  Form,  welche  sich  besonders  gern  an  Gelenk - 
fracturen,  aber  auch  an  andere  Gelenktraumen,  gelegentlich  an  einfache  acute  oder 
chronische  Entzündungen  anschliesst,  verläuft  ähnlich  wie  die  eben  charakterisirte 
polyarticuläre  Form.  — Arthritis  deformans  ergreift  am  häufigsten  die  Kniegelenke, 
Hüft-,  Schulter,  Ellenbogen-,  Hand-,  Fuss- , Zehen-,  Finger-,  Wirbelgelenke  etc. 
Nach  Anderen  sollen  die  Hand-  und  Fingergelenke  am  häufigsten  ergriffen  sein. 

8.  Die  gichtische  Gelenkentzündung.  Arthritis  urica. 

Wir  unterscheiden  eine  acute  und  eine  chronische  Form.  Die  acute 
gichtische  Gelenkentzündung  charakterisirt  sich  durch  anfallsweise,  von  Frost 
und  beträchtlichen  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  Appetitlosigkeit,  Abgeschlagen- 
heit  etc.  cingeleitete , mit  hochgradiger  Schmerzhaftigkeit , glänzender  Röthe  der 
Haut  und  mit  bedeutender  noch  über  das  Gelenk  hinausgehender  Anschwellung 
verbundene  Entzündungserscheinungen  in  einem  Gelenke,  welche  einige  Tage 
andauern,  dann  unter  Nachlass  der  Schmerzen  allmälig  und  wenigstens  anfänglich 
vollständig  ohne  Hinterlassung  äusserlich  nachweisbarer  Veränderungen  zurück 
gehen.  Erst  nach  öfterer  Wiederholung  der  Gichtanfälle  entwickelt  sich  eine 
bleibende,  theils  durch  eine  chronische  Synovitis,  theils  durch  die  Ausscheidung  von 
Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  in  die  Gelenkhöhle  und  in  das  periarticuläre  Gewebe 
bedingte  Anschwellung  der  Gelenkgegend.  Da  die  gichtischen  Ausscheidungen  in  die 
Gelenke  erwiesenermassen  (worauf  u.  A.  Virchow  wiederholt  aufmerksam  gemacht 
hat  und  was  ich  selber  mehrfach  an  Leichen  uud  Lebenden  beobachtet  und  gefunden 
habe)  auch  ganz  allmälig  ohne  merkbare  Entzündungserscheinungen  erfolgen 
können,  so  kann  man  annehmen,  dass  der  Gichtanfall  durch  eine  besonders  starke, 
schubweise  Ausscheidung  von  Harnsäure  und  harnsauren  Salzen  in  die  Gelenke 
bedingt  ist,  wenn  nicht  vielleicht  erst  durch  ein  gelegentliches  Eindringen  von 
parasitären  Entzündungserregern  in  das  Gelenk  die  Entzündung  in  dem  durch  die 
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vorhergegangenen  gichtischen  Ausscheidungen  für  die  Entzündung  jedenfalls  dispo- 
nirten  Gelenke  verursacht  wird.  Aus  dieser  acuten,  durch  die  Gichtanfälle  charak- 
terisirten  Gelenkentzündung  entsteht  oft  die  chronische.  Doch  kommt  diese  mit 
nur  sehr  geringfügigen  Entzündungserscheinungen,  mit  mässigen  Bewegungsstörungen, 
aber  mit  allmälig  zunehmenden,  oft  sehr  beträchtlichen  gichtischen  Ausscheidungen 
verbundene  chronische  Gelenkentzündung  auch  spontan  vor  und  kann,  wie  ich 
in  zwei  besonders  charakteristischen  Fällen  am  Lebenden  beobachtete , fast  die 
sämmtlichen  Gelenke  der  Hände  und  Füsse,  die  Ellenbogen-  und  Kniegelenke  befallen. 
Der  Sitz  der  acuten  gichtischen  Entzündung  ist  besonders  in  den  kleinen  Gelenken 
der  Füsse  (Podagra)  und  Hände  (Chiragra),  vorzugsweise  aber  wird  das  Metatarso- 
phalangealgelenk  der  grossen  Zehe  betroffen  (nach  Scudamore  unter  198  Fällen 
140mal).  Die  gichtischen  Gelenkentzündungen  sind  anatomisch  relativ  einfache; 
auch  die  acuten  haben  an  sich  keine  Tendenz  zur  Eiterung.  Doch  kann  es 
gelegentlich,  in  Folge  äusserer  zufälliger  Einwirkungen,  oder  auch  nach  vorgängiger 
ulceröser  Zerstörung  der  Haut  über  Gichtknoten  zu  einer  Eiterung  in  dem  Gelenke 
kommen.  In  solchen  Fällen  ist  dann  die  Entleerung  der  eigenthümlichen  brei-  oder 
sandartigen  weissen , mit  Eiter  gemengten  Massen  besonders  charakteristisch. 
Schliesslich  sei  noch  hervorgehoben,  dass  die  gichtischen  Gelenkentzündungen  zwar 
vorzugsweise  bei  den  besser  situirten  Classen  und  besonders  vom  kräftigen  Mannes- 
alter an  bis  in  die  Greisenjahre  hinein  Vorkommen,  aber  auch  bei  Bleiarbeitern,  bei 
Individuen  aus  den  ärmsten  Yolksclassen  auftreten  können.  Bei  letzteren  sieht  man 
besonders  öfter  die  sich  chronisch  entwickelnden  Ausscheidungen.  Die  Erscheinungen 
der  gichtischen  Gelenkentzündungen  sind  an  sich  so  charakteristisch,  dass  sie 
leicht  von  allen  übrigen  unterschieden  werden  können.  Auch  die  Verwechslung  der 
Gichtknoten  der  Gelenke  mit  Arthritis  deformans  lässt  sich  leicht  schon  durch 
die  Betastung  vermeiden.  Gichtknoten  geben  in  der  Regel  bei  einem  Finger- 
drucke nach,  sind  oft  leicht  einzudrücken  u.  s.  f. 

9.  Die  syphilitischen  Gelenkentzündungen. 

Von  Syphilis  abhängige  Gelenkentzündungen  kommen  sowohl  in  der 
secundären , wie  in  der  tertiären  Periode , wie  endlich  bei  hereditärer  Syphilis 
zur  Beobachtung. 

a)  Die  in  der  secundären  Periode  syphilitischer  Allgemeininfection 
vorkommenden  Gelenkentzündungen  sind  subacute  oder  acute  seröse  Entzün- 
dungen mit  mässigen  Ergüssen  in  mehreren  Gelenken,  ähnlich  den  metastatischen 
Gelenkentzündungen  , mit  welchen  sie  in  der  That  eine  gewisse  Verwandtschaft 
haben  und  zu  welchen  sie  auch  gelegentlich  gerechnet  worden  sind.  Sie  treten 
übrigens  im  Ganzen  sehr  selten , gewöhnlich  während  der  ersten  syphilitischen 
Hauteruptionen,  sehr  selten  später,  unter  mässiger  Schwellung  und  leichter  Röthung, 
zuweikn  von  Fieber  begleitet,  auf,  machen  meist  nicht  erhebliche,  selten  stärkere 
Schmerzen,  bieten  im  Uebrigen  keine  irgendwie  charakteristischen  Erscheinungen 
und  gehen  gewöhnlich,  ohne  Störungen  zu  hinterlassen,  nach  kurzer  Zeit  spontan 
zurück ; in  einigen  Fällen  waren  sie  hartnäckiger , gingen  erst  nach  einer  einge- 
leiteten antisyphilitischen  Behandlung  zurück.  Nach  den  Autoren,  welche  hierüber 
berichten,  scheinen  besonders  die  Knie-,  Hand  , Ellenbogen  , Fuss-,  Fingergelenke 
von  diesen  einfachen  syphilitischen  Gelenkentzündungen  betroffen  zu  werden. 

h)  Häufiger  werden  syphilitische  Gelenkentzündungen  in  der  späteren 
sogenannten  tertiären  Periode  der  Allgemeinerkrankung  beobachtet.  Dieser 
Periode  sind  vorwiegend  monoarticuläre  Erkrankungen  eigenthümlich.  Sehr  selten 
in  acuter,  meist  in  subacuter  oder  chronischer  Weise  entwickelt  sich  in  einem 
Gelenke  ein  besonders  bei  längerer  Dauer  regelmässig  mit  fester,  ungleich- 
mässiger,  doch  im  Ganzen  geringer  Verdickung  der  Kapsel,  sowie  mit  einer 
starken  Wucherung  faden-  und  papillenförmiger  derber  Zotten 
auf  der  Synovialis  verbundener  seröser  Erguss.  Zugleich  findet  man 
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in  diesen  Fällen  gewöhnlich  auch  bedeutendere  Veränderungen  an  den  Knorpelflächen 
welche  schon  oben  (Abschnitt  II)  beschrieben  sind,  Zerfaserung  der  oberen  Schichten 
Knorpelnecrose , Knorpelusuren , zuletzt  mit  glänzend  weissen  strahligen  Narben 
ausgekleidete  flachgrubige  Knorpeldefecte.*)  Diese  Form  der  syphilitische n 
Gelenkentzündung  kann  für  sich  Vorkommen,  kommt  aber  auch  mit  den  gleichen 
Veränderungen  an  der  Synovialis  und  an  den  Gelenkknorpeln  sehr  häufig  bei 
Gummaknoten  an  den  Gelenkbestandtheilen , seltener  als  Begleiterscheinung  einer 
syphilitischen  Osteomyelitis , Ostitis  oder  Periostitis  eines  Diaphysenknochens  zur 
Beobachtung.  — Unter  Spannung  und  dumpfen  Schmerzen  entwickelt  sich  der  Erguss 
meist  langsam,  kann  zeitweise  zurückgehen,  um  dann  wieder  stärker  zu  werden, 
während  mittlerweile  an  der  Kapsel  die  schon  genannten  chronisch  - entzündlichen 
Veränderungen  eintreten.  — Besonders  charakteristisch  ist  die  zuweilen  sehr 
bedeutende  Schmerzhaftigkeit  bei  relativ  massigen  functioneilen 
Störungen.  Die  Schmerzen  wechseln  in  ihrer  Intensität,  sind  fast  regelmässig 
Nachts  stärker,  scheinen  an  sich  stärker  zu  sein  als  bei  den  rheumatischen  und 
tuberculösen  Gelenkleiden.  Dagegen  ist  directer  Druck  auf  die  Kapsel  und  die 
Gelenkenden  und  die  Bewegung  verhältnissmässig  wenig  schmerzhaft,  und  auch 
geringer  als  auch  bei  den  eben  genannten  Gelenkentzündungen.  Die  Gebrauchsfähig- 
keit des  Gliedes  ist  sehr  häufig  beiweitem  nicht  in  dem  Maasse  gestört,  als  man 
es  nach  der  spontanen  Schmerzhaftigkeit  und  den  nachweisbaren  Veränderungen 
im  erkrankten  Gelenke  erwartet.  Bei  der  Bewegung  ist  deutliches  Knirschen 
wahrzunehmen , welches  durch  das  Reiben  der  mit  Zotten  bedeckten  Synovialis, 
sowie  der  in  Folge  von  Auffaserung  oder  von  Defecten  unebenen  Knorpelflächen 
gegen  einander  erzeugt  wird.  Dies  bleibt  auch  meistens  nach  der  Resorption  des 
Ergusses  lange  bemerkbar.  Bei  der  Betastung  fühlt  man  die  mässige,  auf  die 
Kapsel  beschränkte  Verdickung,  die  derben  Knötchen  der  Zotten. 

Besonders  charakteristisch  sind  die  Fälle  mit  Gummaherden.  Die 
Gummata  sitzen  entweder  auf  den  Gelenkenden,  hier  gewöhnlich  auf  den  Condylen 
, oder  Knochenvorsprüngen,  seltener  am  Rande  des  Gelenkknorpels  oder  unter 
demselben  in  der  Spongiosa,  oder  in  der  Kapsel  selber,  besonders  im  subsynovialen 
Fettgewebe  (wie  im  Lig.  mucosum),  an  den  Umschlagsstellen  der  Synovialis,  aber 
auch  in  der  fibrösen  Kapsel , oder  endlich  in  einem  der  Schleimbeutel  in  der 
Umgebung  des  Gelenkes.  Die  Gelenkentzündung  schliesst  sich  in  der  vorher 
beschriebenen  Form  entweder  allmälig  mit  nur  massigen  Erscheinungen  oder  auch 
relativ  rasch , zuweilen  acut , unter  beträchtlicher  Schmerzhaftigkeit  und  rasch 
eintretendem  Ergüsse  an , und  bietet  im  Uebrigen  die  schon  oben  geschilderten 
Eigentümlichkeiten  dar.  Vermag  man  hier,  wie  es  bei  dem  vorzugsweise  ober- 
flächlichen Sitze  der  Gummaherde  meist  möglich  ist,  diese  selber  zu  betasten,  so 
sind  diese  stellenweise  derben,  stellenweise  elastisch  weichen,  fast  fluctuirenden, 
meist  etwas  platten  flachhügeligen  Einlagerungen  so  charakteristisch , dass  sie 
unschwer  als  Gummaherde  erkannt  werden  können.  Von  isolirten  tuberculösen 
Herden  an  der  Peripherie  der  Knochen,  mit  welchen  sie  am  ehesten  verwechselt 
werden  könnten , unterscheiden  sie  sich  schon  durch  die  angeführten  Eigenschaften, 
dann  aber  auch  durch  das  Fehlen  jener  diffusen  teigig-ödematösen  Anschwellung 
der  Gewebe,  welche  über  den  tuberculösen  Herden  und  in  ihrer  Umgebung  so  gut 
wie  niemals  fehlt.  Gleich  beschaffene  isolirte  tuberculöse  Herde  in  den  verschiedenen 
Partien  der  Kapsel  würden,  wenn  sie  überhaupt  Vorkommen,  erst  recht  von  diesen 
für  den  Tumor  albus  charakteristischen  Veränderungen  sowohl  an  der  Kapsel,  wie 
an  den  periari  iculären  Geweben  und  dem  Unterhautbindegewebe  begleitet  sein. 

*)  Diese  Veränderungen  müssen  wohl  als  charakteristische  gelten,  da  sie  nicht  nur 
regelmässig  vorhanden  sind,  sondern  auch  die  aseptische  Einpflanzung  eines  Stückchen  frischen 
Schankers  in  ein  Kniegelenk  bei  einem  Kaninchen,  welche  ich  vor  3 Jahren  ausführte,  eine 
ähnliche  Gelenkentzündung  mit  sehr  starker  Zottenbildung  auf  der  Synovialis  and  mit  einem 
Knorpeldefecte  am  Cond.  ext.  femoris,  sowie  mit  einer  mässigen  Menge  etwas  trüber  seröser 
Flüssigkeit  ergab. 


24 


Klinische  Gruppen  der  Gelenkentzündungen. 


In  gleicher  Weise  charakteristisch  erscheint  die  syphilitische  Gelenk- 
entzündung, wenn  sie  sich  an  eine  syphilitische  Periostitis,  Ostitis 
oder  Osteomyelitis  eines  Röhrenknochens  anschliesst.  Es  geschieht  dies 
im  Ganzen  höchst  selten  und  in  der  Regel  nur  dann,  wenn  diese  syphilitischen 
Knochenentzündungen,  welche  ja  bei  den  Röhrenknochen  bekanntlich  weitaus  am 
häufigsten  resp.  regelmässig  an  den  Diaphysen  ihren  Sitz  haben , sich  bis  in  die 
Nähe  der  Epiphyse  und  der  Gelenkkapsel  fortsetzen , oder  sich  ausnahmsweise  in 
den  Gelenkenden  selber  entwickeln.  Gewöhnlich  erkrankt  nur  ein  Gelenk ; zuweilen 
findet  man  jedoch  bei  grosser  Ausdehnung  des  Entzündungsprocesses  beide  zu 
dem  betreffenden  Röhrenknochen  gehörigen  Gelenke  erkrankt.  Die  anatomischen 
und  klinischen  Erscheinungen  der  Gelenkentzündung  sind  die  gleichen  wie  oben 
angegeben.  Die  vorausgehende,  in  ihrer  Entwicklung  und  in  ihren  Erscheinungen 
durchaus  charakteristische  Erkrankung  der  Knochen  erleichtert  die  Diagnose.  Eine 
Verwechslung  dieser  Gelenkentzündung  mit  anderen  Gelenkentzündungen  (z.  B.  bei 
Osteomyelitis  oder  bei  tuberculösen  Knochenerkrankungen)  ist  unter  Berücksich- 
tigung aller  Verhältnisse  gewiss  leicht  auszuschliessen.  In  dieser  Beziehung  sind 
besonders  zu  beachten : die  harte  Anschwellung  des  Knochens,  ihre  Form  und  ihr 
Sitz,  die  begleitenden  nächtlichen  reissenden,  bohrenden  Schmerzen,  das  Fehlen  der 
den  tuberculösen  Processen  eigenthümlichen  diffusen  teigig-ödematösen  Anschwellung, 
das  Fehlen  acut  entzündlicher  Erscheinungen,  das  Fehlen  einer  acuten  infectiösen, 
oder  tuberculösen  Allgemeinerkrankung,  das  Vorhandensein  anderweitiger  Symptome 
von  Syphilis  u.  s.  f. 

Diese  syphilitischen  Gelenkentzündungen  haben  trotz  langen  Bestandes 
an  sich  keine  Tendenz  zu  Eiterungen.  Sie  können  nach  Ausheilung  der  syphilitischen 
Herde,  zuweilen  ohne  Störungen  zu  hinterlassen,  zurückgehen.  Häufiger  heilen  sie 
mit  Knirschen  bei  den  Bewegungen , mit  mehr  weniger  grosser  Beschränkung  der 
Bewegungen,  mit  Contractur  in  Folge  von  schwartiger  Verdickung  und  Schrumpfung 
der  Kapsel.  — Eiterung  kann  eintret en  entweder  in  Folge  einer  zufälligen  Ein- 
wirkung Eiterung  veranlassender  Momente,  oder  auch  vielleicht  bei  käsigem  Zerfall 
eines  Gummaknotens,  oder  beim  allmäligen  oder  plötzlichen  Durchbruch  einer  syphi- 
litischen Knochen-  oder  Periosteiterung  in  die  Gelenkhöhle.  Hieraus  resultirt  selten 
eine  acute  Vereiterung  des  Gelenkes , sondern  es  kommt  mehr  zu  einem  bald  zu 
Fisteln  führenden  ulcerösen  Processe,  zur  sogenannten  syphilitischen  Gelenk- 
caries,  an  welcher  sich  die  eiterige  Zerstörung  und  die  syphilitischen  Verän- 
derungen gleichmässig  betheiligen.  Die  Gelenkcaries  der  tertiären  Periode  führt 
gewöhnlich  unter  schwartiger  Verdickung  und  narbiger  Schrumpfung  der  Kapsel 
und  unter  theilweiser  Zerstörung  und  Verwachsung  der  Knorpelflächen  zur  Verödung 
des  Gelenkes  und  zur  Ankylose.  Die  Erscheinungen  sind  besonders  bezüglich  der 
Schmerzhaftigkeit  die  gleichen,  wie  oben  angegeben. 

c)  Bei  hereditärer  Syphilis  können  syphilitische  Gelenkentzündungen 
in  folgenden  Formen  auftreten: 

1.  Als  eine  subacute  seröse  Gelenkentzündung  mit  massigem 
serösem  Erguss,  geringerer  oder  stärkerer  Schwellung  der  Kapsel  ohne  äusserlich 
nachweisbare  Betheiligung  der  Gelenkenden,  aber  vergesellschaftet  mit 
eigenthümlichen  Knorpelnecroseherden  oder  mit  scharf  ausgeschnittenen  Knorpel- 
defecten  auf  den  Gelenkflächen  (s.  oben  Abschnitt  II).  Hierbei  sind  die  Epiphysen- 
knorpel normal.  Die  Entzündung  beginnt  zuweilen  mit  beträchtlichen  Schmerzen 
und  relativ  rascher  Anfüllung  der  Kapsel,  Röthung  der  Haut  über  dem  Gelenke. 

2.  Als  eine  subacute  oder  mehr  chronische  seröse  Gelenkentzündung  mit 
Erguss  im  Anschluss  an  eine  syphilitische  Osteochondritis,  resp.  an  die 
begleitende  epiphysäre  Periostitis  und  Perichondritis.  Letztere 
kann,  wie  ich  nach  meinen  Beobachtungen  annehmen  muss,  bis  in  das  dritte  oder 
vierte  Lebensjahr  hereinreichen,  oder  da  erst  zur  Entwicklung  kommen.  In  welcher 
Weise  die  Entstehung  der  Gelenkentzündung  in  diesen  Fällen  zu  erklären  ist,  habe 
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ich  in  einer  früheren  Veröffentlichung  über  die  syphilitischen  Gelenkentzündungen 
dargelegt  (s.  V.  Langenbeck’s  Archiv  f.^Chir.  Bd.  XXVIII,  Heft  2,  und  Sitzungsber. 
des  XI.  Congr.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1882).  In  frühen  Stadien  kann 
man  bei  diesen  Fällen,  was  ich  für  besonders  charakteristisch  halte , eine  r i n g- 
förmige,  später  eine  mehr  diffuse  Anschwellung  des  Epiphysenstückes  resp. 
des  Epiphysenperiostes  nach  weisen.  Unmittelbar  daran  schliesst  sich  eine  subacute 
oder  auch  mehr  chronische  einfache  Synovitis  mit  serösem  Ergüsse,  welche  später 
gewöhnlich  von  mässiger  derber  Verdickung  der  Kapsel  gefolgt  ist.  Die  Gelenke 
werden  flectirt  gehalten,  sind  mehr  weniger  schmerzhaft,  Fieber  ist  jedoch  meist 
nicht  vorhanden. 

3.  Eine  anfänglich  im  Wesentlichen  gleiche  seröse,  später  aber  gewöhnlich 
mit  Kapselverdickung,  papillären  Wucherungen,  gummösen  Veränderungen  der 
Synovialis,  event.  auch  mit  Knorpelusuren  etc.  einhergehende  chronische  Gelenk- 
entzündung kann  sich  auch  an  Gummabildungen  im  Gelenke,  endlich 

4.  auch  an  syphilitische  Periostitis,  Ostitis  und  Osteo- 
myelitis eines  Röhrenknochens  anschliessen. 

Im  Gegensatz  zu  den  gleichen  Entzündungen  bei  Erwachsenen  kommt 
es  bei  hereditär  syphilitischen  Kindern  augenscheinlich  relativ  leicht  und  häufig 
zu  Eiterungen.  Dieselben  können  nicht  nur  bei  den  beiden  letzten  Formen  aus 
den  gleichen  oben  angegebenen  Ursachen  erfolgen,  sondern  kommen  verhältniss- 
mässig  oft  auch  bei  den  Gelenkentzündungen  im  Anschluss  an  eine  syphilitische 
Osteochondritis  resp.  epiphysäre  Periostitis  beim  Durchbruche  eiteriger  (vielleicht 
auch  gummöser)  Herde  in  der  Umgebung  der  Epiphysenlinie  vor.  Die  Entzündung 
scheint  hier  auch  relativ  öfter  den  Charakter  einer  subacuten  Gelenkeiterung  mit 
den  entsprechenden  Zerstörungen  annehmen  zu  können.  In  anderen  Fällen  kommt 
es  mehr  zu  einer  Art  Gelenkcaries.  Doch  wurde,  was  noch  besonders  hervor- 
gehoben zu  werden  verdient,  mehrfach  trotz  eiteriger  oder  ulceröser  Eröffnung 
eines  Gelenkes  (z.  B.  in  Folge  acuten  Zerfalles  eines  Gummaknotens)  und  trotz 
Bloslegung  der  Gelenkknorpel  gleichwohl  ein  relativ  einfacher,  fast  symptomloser 
Verlauf  mit  mässiger  oder  selbst  fehlender  Zerstörung  an  den  Gelenkenden,  und 
bei  entsprechender  antisyphilitischer  Behandlung  rasche  Ausheilung  ohne  erhebliche 
Functionsstörungen  beobachtet. 

Für  die  Diagnose  dieser  Gelenkentzündungen  bei  hereditärer  Syphilis  ist 
natürlich  besonders  massgebend  das  Vorhandensein  anderweitiger  syphilitischer 
Veränderungen,  welche  ja  auch  in  vielen  Fällen  nicht  fehlen.  Abgesehen  davon, 
vermag  man  sie  jedoch  auch  schon  vielfach  aus  der  genauen  Beachtung  der 
Entstehungsweise,  aus  der  Form  ihres  Auftretens,  aus  den  geschilderten  Verände- 
rungen am  Gelenke  und  aus  den  charakteristischen,  diese  Entzündungen  begleitenden 
Erscheinungen,  welche  oben  angegeben  sind,  zu  erkennen.  In  zweifelhaften 
Fällen  wird  die  Anamnese , die  Abwesenheit  tuberculöser  Erkrankungen , die 
Erfolglosigkeit  der  üblichen  Behandlung,  der  Erfolg  einer  speciell  antisyphiliti- 
schen Behandlung  (neben  der  im  Einzelfalle  geforderten  chirurgischen)  Aufklärung 
geben  (s.  auch  unten). 

Bezüglich  der  Häufigkeit  der  syphilitischen  Gelenkentzündungen  nach 
den  Gelenken  steht  auch  hier  in  erster  Linie  das  Kniegelenk , dann  kommt  das 
Ellenbogengelenk ; dann  scheinen  die  kleinen  Gelenke  der  Finger,  Zehen,  Metacarpo- 
und  Metatarso-Phalangealgelenke  zu  folgen , dann  das  Handgelenk , Hüftgelenk, 
Fussgelenk,  Sterno-Claviculargelenk.  Von  61  zweifellosen  Fällen  syphilitischer 
Gelenkentzündungen,  darunter  20  von  mir  selber  genau  beobachtete  resp.  behandelte 
Fälle,  die  übrigen  in  der  zerstreuten  Literatur  gesammelt,  kommen  22  auf  das 
Kniegelenk , 20  auf  Finger-,  Zehen-,  Metacarpo-,  Metatarso-Phalangealgelenke  und 
Tarsalgelenke,  12  auf  das  Ellenbogengelenk,  die  übrigen  vertheilen  sich  ziemlich 
gleicbmässig  auf  die  folgenden  oben  genannten  Gelenke. 
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10.  Die  tub  srculösen  Gelenkentzündungen. 

Die  tuberculösen  Gelenkentzündungen  sind  charakterisirt  durch  die  Ent- 
wicklung der  Tuberculose  innerhalb  des  Gelenkes,  welche  entweder  von  einem 
tuberculösen  Herde  im  Knochen  (Gelenkende)  ausgeht,  oder  primär  im  Synovialgewebe 
entsteht.  Jene  erste  Art  der  Entwicklung  ist  absolut  häufiger  als  die  zweite.  Die  Ver- 
hältnisszahlen  beider  Entstehungsaiten  sind  im  Allgemeinen  etwa  wie  75:25;  doch  ist 
dieses  Verhältniss  nach  den  einzelnen  Gelenken  verschieden ; im  Kniegelenke  etwa  wie 
662/s  : 33x/3.  Die  Eigenthümlichkeiten,  welche  die  tuberculösen  Entzündungen  über- 
haupt charakterisiren,  zeigen  sich  auch  bei  den  tuberculösen  Gelenkentzündungen : eine 
chronisch  entzündliche  , mit  Tuberkeln  durchsetzte  Gewebsneubildung  innerhalb  der 
Spongiosa  und  Synovialis,  die  Verdrängung  resp.  Zerstörung  der  normal  vorhandenen 
Gewebe  durch  dieselbe,  die  Neigung  zum  käsigen  Zerfall,  sowie  zu  stetiger  Propa- 
girung  der  tuberculösen  Entzündung  vom  ursprünglichen  Herde  in  die  umgebenden  und 
benachbarten  Gewebe , die  früher  oder  später  eintretende , tief  eingreifende  Beein- 
flussung des  Allgemeinbefindens  durch  die  tuberculose  Erkrankung.  — Die  tuber- 
culösen Gelenkentzündungen  entwickeln  sich  ganz  vorzugsweise  langsam , in  einer 
nach  Monaten,  zuweilen  nach  Jahren  zu  bemessenden  Zeit,  sind  recht  eigentlich 
chronische  Gelenkleiden.  Nur  ausnahmsweise  beginnen  und  entwickeln  sie  sich  in 
rascherer,  eventuell  acuter  Weise,  z.  B.  manchmal  bei  einem  plötzlichen  Durchbruche 
eines  käsigen  tuberculösen  Knochenherdes  in  das  Gelenk,  oder  auch  bisweilen  bei 
sehr  raschem  käsigen  Zerfall  von  tuberculösen  Herden  innerhalb  der  Synovialis, 
oder  bei  einer  während  des  Bestehens  einer  tuberculösen  Gelenkentzündung  secundär 
eintretenden  septischen  Einwirkung  durch  Fäulnisserreger , welche  eintreten  kann, 
auch  ohne  dass  eine  äussere  Oeffnung  im  Gelenke  vorhanden  ist,  indem  hier  die 
septisch  inficirenden  Substanzen  und  Mikroorganismen  aus  irgend  einer  entfernten 
Quelle  im  Organismus  in  das  Gelenk  gelangen,  — welche  aber  besonders  leicht 
von  aussen  eindringen  können,  wenn  Fisteln  vorhanden  sind.  Für  die  Erscheinungs- 
weise der  tuberculösen  Gelenkentzündungen  ist  es  im  Allgemeinen  ohne  Einfluss, 
ob  sie  primär  im  Knochen  oder  primär  im  Synovialgewebe  begannen.  Sie  treten 
entweder  mit  Ausscheidung  von  seröser  Flüssigkeit  verbunden  als  tuberculöser 
Hydrops,  oder  mit  nur  geringer  resp.  ohne  Flüssigkeit  als  tuberculös  granulirender, 
zu  der  charakteristischen  schwammigen , speckartigen  Gewebsumwandlung  und 
Neubildung  führender  Process,  als  der  sogenannte  Tumor  albus  auf,  oder  als  ein 
mehr  ulceröser,  mit  rascher  Ausscheidung  von  käsigem  Eiter  verbundener  Process, 
als  der  sogenannte  „kalte  Abscess“  des  Gelenkes,  oder  mit  fehlender  Ausscheidung 
als  trockener  Ulcerationsprocess  im  Knochen  (Caries  sicca).  Charakteristisch  und 
eigentümlich  ist  schon  gleich  im  Beginne  einer  tuberculösen  Gelenkerkrankung  die 
verhältnissmässig  früheintretendeStörunginderGebrauchsfähigkeit, 
— eine  Schwäche , leichte  Ermüdung  oder  Unfähigkeit  in  der  Bewegung  — bei 
anfänglich  noch  geringem,  unbestimmbarem  Schmerz.  Sie  fällt  zuweilen  schon  auf, 
wenn  zur  Zeit  noch  keine  klar  merkbaren  Veränderungen  am  Gelenke  vorhanden 
sind.  Sie  findet  sich  auch  oft  bei  solchen  im  Knochen  sitzenden  tuberculösen  Herden, 
welche  das  Gelenk  zur  Zeit  noch  unbetheiligt  gelassen  haben.  Sie  fehlt  auch  dem 
tuberculösen  Hydrops  nicht.  — Ferner  ist  charakteristisch  für  die  tuberculösen 
Gelenkentzündungen  die  eigenthümliche  teigige,  weich  elastische  oder  derb  ödematöse 
Anschwellung  der  Kapsel,  bedingt  durch  die  tuberculose  entzündliche  Veränderung 
resp.  Granulationsbildung  in  der  Synovialis  und  im  subsynovialen  Bindegewebe. 
Diese  Verdickung  der  Kapsel  ist  meist  an  allen  von  aussen  der  Betastung  zugäng- 
lichen Stellen  gleichmässig  nachweisbar.  Besonders  charakteristisch  aber  ist,  dass 
sich  mit  derselben,  oder  doch  bald  nach  ihrem  Auftreten,  eine  ähnliche  derb 
ödematöse  Infiltration  in  den  periarticulären  Weichtheilen  bis  in  das  subcutane 
Bindegewebe  hinein  entwickelt.  Gerade  diese  diffuse,  Ausbreitung  der  halb 
ödematösen,  halb  derben  chronischen  - entzündlichen  Anschwellung  resp. 
Infiltration  über  den  Bereich  der  Kapsel  und  der  Gelenkenden  hinaus  in 
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die  nächst  darüberliegenden  Bindege  websschichten , sowie  ihre  relativ 
geringe , mässig  schmerzhafte , langsame  Entwicklung  bei  dem  Fehlen  aller  acut 
entzündlichen  Erscheinungen,  die  nicht  veränderte  Temperatur,  die  Blässe  der  Haut, 
der  elfenbeinartige  matte  Glanz  derselben,  Alles  dies  ist  ein  ganz  charak- 
teristisches und  untrügliches  Zeicheu  für  die  in  einem  Gelenke  Platz  greifende 
tub  er  cu  lö  s e Entzündung.  Sie  stellt  sich  auch  beiden  oberflächlichen  oder  tiefen 
tuberculösen  Knochenherden  früher  oder  später  ein;  fehlt  nur  der  Gar.  sicca.  Sie 
kennzeichnet  auch  einen  anfänglich  scheinbar  gutartigen  chronischen  Hydrops  sehr 
bald  als  einen  echten  tuberculösen.  Bei  einem  Hydrops  ist  schon  die  Hartnäckigkeit, 
welche  er  der  Behandlung  entgegensetzt , verdächtig;  sicherer  wird  die  Annahme, 
dass  er  ein  tuberculöser  ist,  wenn  er  sich  an  einen  eben  durch  die  frühzeitige 
Functionsstörung,  durch  den  spontan  dumpfen,  meist  massigen,  auf  Druck  lebhafteren 
Schmerz,  durch  die  diffuse  Infiltration  der  überliegenden  Weichtheile  etc.  als  tuber- 
culös  charakterisirten  oder  doch  verdächtigten  Knochenherd  anschliesst,  ganz  positiv, 
wenn  trotz  exacter  Behandlung,  speciell  nach  der  Flüssigkeitsentleerung,  ebenso  aber 
auch  ohne  solche  die  oben  beschriebene,  diffuse,  teigig  ödematöse  Anschwellung 
der  Kapsel  und  der  periarticulären  Weichtheile  eintritt. 

Charakteristisch  ferner  ist  die  durch  die  geschilderte  diffuse  Ausbreitung 
der  chronischen  derb  weichen  Infiltration  bedingte  Verwischung  aller  scharfen 
Conturen  des  Gelenkes,  welche  in  solchem  Maasse  nur  bei  den  natürlich 
leicht  auszuschliessenden  acuten  phlegmonösen  oder  eiterigen  Gelenkprocessen,  bei 
anderen  chronischen  Gelenkentzündungen  aber  nicht  beobachtet  wird.  Die  Gelenk- 
formen werden  abgerundet,  die  Gelenke  bekommen  eine  Kugel-  oder 
Spindelform , welche  umsomehr  hervortritt , als  sich  bei  den  tuberculösen  Gelenk- 
entzündungen regelmässig  und  ziemlich  früh  schon,  eine  mit  der  Dauer  des  Gelenk- 
processes  immer  beträchtlicher  werdende  Abmagerung  der  Musculatur  einstellt. 
Mit  letzterer  ist  eine  beträchtliche  Herabsetzung  der  elektrischen 
Erregbarkeit,  sowie  der  motorischen  Leistungsfähigkeit  verbunden, 
Erscheinungen , deren  frühes  Eintreten  zwar  auch  bei  manchen  anderen  Gelenk- 
entzündungen, wie  z.  B.  bei  Arthritis  deformans,  bei  den  chronisch-rheumatischen 
beobachtet  wfird,  welche  aber  bei  keiner  Gelenkaffection  so  beträchtlich  und  regel- 
mässig Vorkommen , wie  bei  den  tuberculösen  Gelenkentzündungen.  — Ferner  ist 
den  tuberculösen  Gelenkentzündungen  eigenthümlich , dass  sie  an  vielen  Gelenken 
zu  mehr  weniger  charakteristischen  Contracturstellungen  der  Gelenke 
führen,  welche  theils  durch  die  reflectorische  Action  der  Muskeln,  theils  durch 
die  Veränderungen  an  der  Kapsel,  am  Bandapparate,  an  den  Gelenkenden  bedingt 
sind.  Wie  aus  der  pathologisch  anatomischen  Darstellung  ersichtlich,  führt  der 
tuberculöse  Process  früher  oder  später  zur  Zerstörung  der  Knorpel , des  Band- 
apparates, der  Knochen.  Als  weitere  Folgeerscheinung  ergiebt  sich  das  leichte 
Eintreten  von  Verschiebungen  der  Gelenkenden  gegeneinander,  der  Destruction  s- 
luxationen,  welche  in  höheren  Graden  des  tuberculösen  Processes  an  allen 
Gelenken  mehr  oder  weniger  ausgeprägt  Vorkommen  können.  Kann  auch  die 
tuberculöse  Granulationsentwicklung  ohne  Eiterung  verlaufen  und  selbst  ausgedehnte 
Zerstörungen  für  sich  bewirken,  ohne  dass  Eiter  im  Gelenke  gefunden  wird,  wie 
besonders  oft  am  Schultergelenke  (Garies  sicca J,  so  pflegt  es  doch  in  der  Regel 
früher  oder  später  zum  käsigen  Zerfall,  zur  chronischen  Eiterung  zu 
kommen,  welche  ausnahmsweise  auch  den  Process  einleiten  kann  (s.  o.  „kalter 
Gelenkabscess“),  wobei  jedoch  stets  mehrere  oder  die  meisten  der  hervorgehobenen, 
für  die  Tuberculöse  der  Gelenke  diagnostisch  bedeutsamen  Erscheinungen  ebenfalls 
nicht  zu  fehlen  pflegen.  Nach  erfolgter  Eiterung  ist  wieder  charakteristisch  für 
unsere  Gelenkentzündung  die  eigenthümliche  Art  der  Fistel  bi  ldung,  ihre  derb 
wulstigen  granulirenden  Wandungen,  die  graugelbe  oder  grauweisse  Sprenkelung 
der  eigenthümlich  aufgequollenen  Granulationen,  die  käsig  krümelige  Beschaffenheit, 
die  graugelbe  lehmähnliche  Farbe  des  entleerten  Eiters,  die  Ausbreitung  der  „Eiter- 
senkungen“, die  graugelbliche,  in  grösseren  zusammenhängenden 
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Partien  leicht  ablösbare  Wandung  der  tuberculösen  Abscesse 
etc.  Endlich  darf  bei  der  Charakteristik  der  tuberculösen  Gelenkleiden  nicht  vergessen 
werden  die  früh  eintretende  Störung  der  Ernährung  , des  Allgemeinbefindens , die 
Blässe,  die  Appetitlosigkeit,  der  unruhige  Schlaf,  das  gelegentlich,  besonders  aber 
bei  käsigem  Zerfall  und  Eiterung  vorhandene  mässige  abendliche  Fieber,  späterhin 
das  Auftreten  von  Drüsenschwellungen , von  hectischem  Fieber , die  profusen 
Schweisse,  die  Albuminurie,  die  Störungen  von  Seite  anderer  tuberculös  erkrankter 
Organe,  speciell  der  Lungen,  der  Bauchhöhle,  Harnorgane,  der  Gehirnhäute  u.  s.  f.  — 
Wenn  auch  die  tuberculösen  Gelenkentzündungen  nicht  in  jedem  Falle  alle  die 
verschiedenen,  theils  für  sich,  theils  im  Zusammenhänge  unter  einander  charakte- 
ristischen Erscheinungen  darbieten,  so  fehlen  doch  solche  überhaupt  niemals,  welche 
bei  genauer  Beobachtung  die  Gelenkentzündung  bald  genug  als  tuberculöse 
erkennen  lassen. 

Für  die  gerade  hier  ausserordentlich  wichtige  frühzeitige  Erkennung  des 
Wesens  des  Leidens  giebt  eine  genaue  Beachtung  und  sachverständige  Beurtheilung 
sämmtlicher  der  von  uns  eben  als  charakteristisch  hervorgehobenen  Momente  die 
Mittel  an  die  Hand.  — Bezüglich  der  Prognose,  Ausgänge  etc.  muss  auf  die 
folgenden  Abschnittte  verwiesen  werden.  — Was  die  Häufigkeit  der  tuberculösen 
Erkrankung  nach  den  einzelnen  Gelenken  betrifft,  so  ergiebt  sich  nach  einer 
Zusammenstellung  von  (439)  zum  Theil  von  mir  selber  beobachteten , zum  Theil 
aus  Socin’s  Berichten  entnommenen  Fällen  folgendes  Verhältniss : An  tuberculösen 
Entzündungen  erkrankten  die  Kniegelenke  in  35*8°  0 der  Fälle,  die  Hüftgelenke 
in  15*9%,  die  Ellenbogengelenke  in  12*7 °/0,  die  Tarsalgelenke  in  11*8 °/0 , die 
Fussgelenke  in  9*6°/0,  die  Handgelenke  in  6*2°/0,  die  Schultergelenke  in  4'1  °/0  etc. 
Dieses  Häufigkeitsverhältniss  differirt  nach  dem  verschiedenen  Orte  der  Beobachtung 
im  Einzelnen  etwas,  entspricht  aber,  wie  es  scheint,  den  thatsächlichen  Bedingungen, 
welche  die  einzelnen  Gelenke  für  die  tuberculöse  Erkrankung  überhaupt  bieten. 
Man  vergleiche  damit  die  unten  folgende  Häufigkeitsscala  für  die  sämmtlichen 
Gelenkentzündungen. 


11.  Die  neuropathischen  Gelenkentzündungen. 

Bei  verschiedenen  Erkrankungen  der  Nerven  und  des  Rückenmarkes,  speciell 
bei  Tabe s dorsualis,  Poliomyelitis  anterior,  bei  einfacher  Atrophie  der  Vorderhörner, 
bei  Compressionsdegeneration  und  Zertrümmerung  des  Rückenmarkes,  nach  Nerven- 
durchtrennungen sind  Gelenkentzündungen  beobachtet  worden,  welche  charakterisirt 
sind  meist  durch  rasche,  hochgradige  Schwellung  in  Folge  von  serösen,  zuweilen 
reiskörperhaltigen,  oder  von  eiterigen  Ergüssen,  durch  Verdickung,  Zottenbildung 
der  Synovialis  in  den  höheren  Graden,  vor  Allem  aber  durch  ausserordentlich 
rasch  eintretende  und  ausserordentlich  hochgradige  Zerstörung 
der  Gelenk  enden  — Ulceration  der  Knorpelflächen , Zermahlung , Zertrümmerung 
der  ganzen  Gelenkenden,  zuweilen  ähnlich  wie  bei  einer  Comminutivfractur  — , 
Verschiebungen,  Spontanluxationen  bei  meist  vollkommener  Unempfindlich- 
keit (Anästhesie)  des  Gelenkes.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  hochgradigen 
Zerstörungen  eben  deshalb  besonders  leicht  entstehen , weil  die  Patienten  ihre 
entzündeten  Gelenke  bewegen,  mit  ihnen  gehen  etc.,  ohne  dass  sie  eine  Empfindung 
von  Schmerzen  und  von  der  Erkrankung  haben.  Meist  werden  Knie- , Hüft-, 
Schulter-,  Ellenbogengelenke  befallen,  seltener  die  kleinen  (Charcot,  Westphal, 
y.  Volkmann,  Czerny  u.  A.).  (S.  a.  Abschn.  II,  pag.  9.) 

Die  sogenannten  Gelenkneurosen  haben  mit  diesen  neuropathischen  Gelenkentzündungen 
anscheinend  nichts  zu  thun,  werden  jedenfalls  am  zweckmässigsten  von  ihnen  getrennt. 
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IV. 

Vorkommen  und  Häufigkeitsverhältniss  der  Gelenkentzündungen 
unter  verschiedenen  Bedingungen. 

Allgemeines  Häufigkeitsverhältniss  der  Gelenkentzündungen. 

In  welchem  Häufigkeitsverhältnisse  Gelenkentzündungen  Vorkommen, 
wie  viel  Menschen  der  Bevölkerung  im  Durchschnitt  an  Gelenkentzündungen 
erkranken,  das  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  feststellen , da  Zusammenstellungen 
dieser  Art  anscheinend  noch  Niemand  ausgeführt  hat.  Doch  geben  die  Gelenkent- 
zündungen, welche  in  Kliniken  und  Polikliniken  zur  Beobachtung  und  Behandlung 
kommen,  hierfür  einige  Anhaltspunkte.  Dieselben  lassen  ausserdem  das  Verhältniss 
der  Gelenkentzündungen  zu  anderen  chirurgischen  Erkrankungen , die  besondere 
Neigung  einzelner  Gelenke  zu  Entzündungen  und  eine  Anzahl  anderer  für  die 
Pathogenese  der  Gelenkentzündungen  wichtiger  Verhältnisse  erkennen. 

Billroth  hatte  (v.  Langenbeck’s  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  X,  1865) 
in  der  Züricher  chir.  Klinik  von  1860 — 1867  unter  5927  Patienten  239  Fälle 
(etwas  über  4°/0)  „chronische“  Gelenkentzündungen;  1868  kamen  in  Wien  unter 
2228  Patienten  216  — 9-5°/0  Gelenkkranke  vor.  In  der  v.  VoLKMANN’schen 
Klinik  und  Poliklinik  (Halle)  (cf.  R.  Volkmann’s  Beiträge  zur  Chirurgie.  Leipzig  1875, 
pag.  152)  kamen  im  Jahre  1873  unter  3351  Patienten  351  mit  Entzündungen  der 
Extremitätengelenke  überhaupt  zur  Behandlung,  was  einem  Procentsatze  von  unge- 
fähr 10°/0  entspricht.  Auch  nach  einer  Zusammenstellung  C.  Hueter’s  aus  der 
Greifswalder  Klinik  (1.  c. , Bd.  I,  pag.  164),  welche  die  Jahre  1864  bis  1869 
umfasst,  betrug  die  Zahl  aller  Gelenkentzündungen  10°/0  (371  von  3678  Patienten). 
In  der  Mehrzahl  der  übrigen  klinischen  Institute  erreichten  die  Gelenkentzündungen 
nicht  diesen  hohen  Procentsatz.  So  berechne  ich  nach  den  mir  vorliegenden 
Jahresberichten  über  die  chirurgische  Abtheilung  des  Spitales  zu  Basel  (Socin) 
während  der  Jahre  1877 — 1884  etwa  7°/0  Gelenkentzündungen , nämlich  unter 
5073  Patienten  überhaupt  392  solche  mit  Entzündungen  der  Extremitätengelenke. 
Unter  etwa  10.000  Patienten  (exclusive  Zahnkranke) , welche  die  v.  Langen- 
BECK’sche  Poliklinik  während  der  Zeit  vom  11.  Mai  1875  bis  zum  31.  Juli  1876 
besuchten , wurden  562  Patienten  mit  Gelenkentzündungen  an  den  Extremitäten 
= 5°/o  behandelt.  Unter  gleichzeitiger  Zurechnung  der  Klinik  und  sämmtlicher, 
das  chirurgische  Klinicum  aufsuchender  Patienten  fanden  sich  unter  15.612  Patienten 
641  mit  Gelenkentzündungen  = etwa  4 O2°/0  (S.  Krönlein  in  v.  Langenbeck’s 
Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXI,  Supplementheft.  Berl.  1877).  In  der  Greifs- 
walder chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  wurden  von  1876  — 1879/80  nach 
meinen  eigenen  Zusammenstellungen  unter  rund  13.200  Patienten  708  Patienten 
mit  Gelenkentzündungen  an  den  Extremitäten  behandelt,  was  einem  Procentsatze 
von  etwas  über  5%  entspricht.  Würden  hierzu  die  entzündlichen  Processe  an 
der  Wirbelsäule  als  Gelenkentzündungen  hinzugerechnet  — was  ich  oben  absicht- 
lich unterliess,  da  gewiss  ein  grosser  Theil  derselben  mit  den  Gelenken  nichts  zu 
thun  hat  — , so  würde  sich  das  Häufigkeitsverhältniss  der  Gelenkentzündungen 
in  jedem  Falle  um  mindestens  1 , in  einigen  um  2 °/0  erhöhen.  Dasselbe  ist 
an  sich  begreiflicherweise  etwas  verschieden  nach  den  Jahren , bald  grösser , bald 
kleiner,  hält  sich  aber  im  Allgemeinen  annähernd  gleich.  Die  Gelenkent- 
zündungen betragen  nach  den  Berichten  etwa  den  dritten  bis  vierten  Theil 
der  Entzündungen  der  Haut  und  Weichtheile  und  nehmen  unter  den  ent- 
zündlichen Processen,  welche  dem  Chirurgen  überhaupt  zur 
Behandlung  kommen,  die  zweite  Stelle  ein.  Sie  sind  wenigstens  doppelt 
so  häufig,  wie  die  Entzündungen  der  Knochen  (exclusive  Gelenkenden). 
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Einfluss  des  Alters  auf  die  Gelenkentzündungen. 

Was  das  Vorkommen  der  Gelenkentzündungen  nach  den  Altersclassen 
anlangt,  so  hat  sich  nach  meinem  eigenen,  klinisches  und  poliklinisches  Material 
gleichmässig  berücksichtigenden  Tabellen,  welche  allein  ich  hierfür  verwerthen  konnte, 
ergeben,  dass  die  Altersclassen  vom  20.  bis  zum  50.  Lebensjahre  das  weitaus  grösste 
Contingent  zu  den  entzündlichen  Processen  der  Gelenke  stellen.  In  zweiter  Reihe 
kommen  die  Altersclassen  vom  2.  bis  20.  Jahre,  in  dritter  die  vom  50.  bis  80.  Jahre. 
Die  Zahlen  der  Gelenkentzündungen  in  diesen  drei  Lebensabschnitten  verhalten 
sich  wie  3:2:1.  In  den  ersten  zwei  Lebensjahren  kommen  dagegen 
Entzündungen  sehr  selten  vor.  Am  ehesten  werden  während  dieses  Abschnittes 
noch  hereditär  syphilitische  Gelenkentzündungen  und  metastatische , sehr  selten 
dagegen  tuberculöse  Gelenkentzündungen  beobachtet.  Der  Abschnitt  vom  2.  bis 
20.  Lebensjahre  ist  besonders  gekennzeichnet  durch  das  Ueberwiegen  der 
scrophulösen  und  tuberculösen  Gelenkentzündungen,  wofür,  abgesehen  von  con- 
stitutionellen  Bedingungen  augenscheinlich  der  anatomische  Bau  der  Epiphysen  mit 
ihren  Epiphysenknorpelscheiben  von  einem  begünstigenden  Einflüsse  ist,  da  ja  die 
tuberculösen  Gelenkentzündungen  sich,  wie  schon  oben  angegeben,  überaus  häufig 
an  tuberculöse  Herderkrankungen  im  Bereiche  der  Epiphysenknorpelscheibe  und 
in  den  Gelenkenden  anschliessen.  Dann  kommen  in  diesem  Lebensabschnitte  vor- 
zugsweise noch  die  Gelenkerftzündungen  nach  acuten  Infectionskrankheiten  (die 
sogenannten  metastatischen)  vor,  ferner  auch  acuter  Gelenkrheumatismus,  hereditär 
syphilitische  und  einfache  Gelenkentzündungen.  Die  übrigen  Formen  sind  seltener, 
oder  können  ganz  ausgeschlossen  werden.  — Die  Häufigkeit  der  Gelenkentzündungen 
in  den  Altersclassen  jenseits  der  Fünfziger  wird  besonders  bedingt  durch 
die  deformirenden , gichtischen  und  senilen  Gelenkentzündungen , zum  Theil  auch 
durch  die  chronisch -rheumatischen.  Das  überwiegende  Vorkommen  von  Gelenkent- 
zündungen in  den  Jahren  des  kräftigen  Mannesalters  ist  dagegen  augen- 
scheinlich begründet  in  den  häufigen  Traumen  und  anderen  Schädlichkeiten,  welchen 
die  Menschen  in  dieser  Periode  ausgesetzt  sind.  Dieser  Altersperiode  gehören 
besonders  die  verschiedenen  rheumatischen  Gelenkentzündungen  und  die  einfachen 
Entzündungen  an.  Ausserdem  sind  in  dieser  Periode  aber  noch  diejenigen  ätiolo- 
gischen Momente  wirksam,  welche  vor  den  Zwanziger-  und  nach  den  Fünfziger-Jahren 
den  Charakter  der  häufigsten  Gelenkentzündungen  jener  Lebensperioden  bestimmen. 
Dementsprechend  ist  die  Periode  des  kräftigen  Mannesalters  nicht  nur 
am  reichsten  an  Gelenkentzündungen,  sondern  auch  ausgezeichnet  durch 
das  Vorkommen  aller  möglichen  Formen. 

~ Einfluss  des  Geschlechtes. 

Ueber  den  Einfluss  des  Geschlechtes  auf  die  Häufigkeit  der 
Gelenkentzündungen  kann  wegen  Mangels  genauer,  grösserer,  diesen  Punkt 
berücksichtigender  Zusammenstellungen  nur  im  Allgemeinen  angegeben  werden r 
dass  von  den  ersten  Lebensjahren  bis  zum  20.  Gelenkentzündungen  bei  beiden 
Geschlechtern  gleich  häufig  auftreten , dass  sie  aber  von  da  ab  beim  männlichen 
Geschlechte  überwiegen.  Werden  jedoch  blos  einzelne  Formen  von  Gelenk- 
entzündungen bezüglich  dieses  Punktes  betrachtet , so  ergiebt  sich , besonders 
in  kleineren  Beobachtungsreihen , zuweilen  auch  in  den  späteren  Perioden  eine 
gleiche  Disposition  für  beide  Geschlechter. 

Einfluss  der  Beschäftigung. 

Einen  gewissen  Einfluss  hat  zweifellos  die  Beschäftigung  auf 
die  Häufigkeit  der  Gelenkentzündungen  insofern , als  manche  Beschäftigungen 
die  Gelenke  und  speciell  einzelne  Gelenke  häufigen  Traumen , Durchnässungen 
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und  anderen  schädlichen , zu  Gelenkentzündungen  disponirenden  Einwirkungen 
aussetzen  (z.  B.  Gicht  bei  Bleiarbeitern) , als  ferner  dabei  bestimmte  Gelenke 
ganz  ausschliesslich  in  Anspruch  genommen  werden.  Gerade  letzteres  Moment 
erleichtert  die  Entstehung  und  Ausbreitung  von  Entzündungen  im  betroffenen 
Gelenke.  Eine  genaue  statistische  Feststellung  der  Gelenkentzündungen  nach  den 
einzelnen  Beschäftigungsformen  ist  jedoch  zur  Zeit  noch  nicht  möglich. 

Einfluss  der  Ernährung. 

Die  Nahrung  resp.  Ernährung  hat  im  Allgemeinen  augenscheinlich 
nur  eine  indirecte  Bedeutung  für  das  Vorkommen  der  Gelenkentzündungen, 
vielleicht  nur  in  dem  Sinne,  dass  schlechter  genährte  Individuen  auch  den  die 
Gelenkentzündungen  bedingenden  Einwirkungen  einen  geringeren  Widerstand 
entgegensetzen.  Andererseits  schützt  kräftiger  Ernährungszustand  keineswegs 
gegen  dieselben.  Vielmehr  werden  häufig  genug  Gelenkentzündungen  der  ver- 
schiedensten Art  auch  bei  den  kräftigsten  Individuen  beobachtet.  Dagegen  muss 
man  einräumen,  dass  eine  zu  reiche  Nahrung  und  Ernährung  einen  zweifellos 
sehr  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Entstehung  und  Häufigkeit  der  eigentlichen  Gicht 
(Arthritis  urica ) hat.  Denn  sie  ist  ein  Hauptmoment  für  die  vermehrte  Bildung 
von  Harnsäure.  Ich  will  übrigens  hier  gleich  betonen,  dass  die  vermehrte  Harn- 
säurebildung nicht  etwa  blos  auf  eine  absolut  zu  reichliche  Nahrungszufuhr, 
speciell  N-Zufuhr  zu  beziehen  ist , sondern  ebenso  auch  auf  eine  nur  relativ 
z u reichliche , d.  h.  auf  eine  N-Zufuhr , welche  der  Organismus  nur  eben  unter 
besonderen  obwaltenden  Verhältnissen  nicht  vollständig  bewältigen,  in 
Harnstoff  überführen  kann ; endlich  auch  noch  vielleicht  auf  eine  momentan  oder 
vorübergehend  verzögerte  oder  gehemmte  Ausscheidung  der 
Harnsäure  durch  Schweiss  und  Nieren.  Nur  so  ist  es  zu  erklären,  dass 
Gicht  auch  gelegentlich  bei  armen  Leuten,  bei  Gefangenen  etc.  vorkommt,  wovon 
ich  selber  Beispiele  sah.  Meine  eben  ausgesprochene  Ansicht  scheint  mir  übrigens 
auch  in  der  mehrfach  (so  auch  schon  von  Garrod)  constatirten , manchen  Beo- 
bachtern unerklärlichen  Verminderung  der  Harnsäureausscheidung  im  Harne  während 
und  vor  den  Gichtanfällen  eine  bedeutsame  Unterstützung  zu  finden.  Ob  auch 
anderweitige  chemische,  von  der  Ernährung  abhängige  Ausscheidungen  in 
die  Gelenke  in  Beziehung  zu  Gelenkentzündungen  stehen  (z.  B.  zur  Arthritis 
deformans) , ist  bislang  nicht  festgestellt  worden.  Untersuchungen  nach  dieser 
Richtung  würden  sehr  erwünscht  sein. 

Einfluss  der  Jahreszeiten,  des  Klimas. 

Ueber  den  Einfluss  der  Jahreszeit  und  des  Klimas  auf  die  Häufigkeit 
der  Gelenkentzündungen  lassen  sich  genaue  Angaben  gleichfalls  nicht  machen.  Man 
kann  zunächst  im  Allgemeinen  anführen,  dass  die  Gelenkentzündungen  zu  allen  Jahres- 
zeiten wie  unter  allen  Klimaten  Vorkommen.  Doch  scheinen  die  Jahreszeiten  und  die- 
jenigen Klimate,  welche  durch  Kälte,  Feuchtigkeit  und  häufige  Temperatur- 
wechsel ausgezeichnet  sind,  die  Entstehung  gewisser  Formen  von  Gelenkentzün- 
dungen , so  besonders  der  sogenannten  rheumatischen , wie  auch  der  Arthritis 
deformans  zu  begünstigen.  Anscheinend  sind  diese  Momente  auch  für  den  Verlauf 
der  chronischen  Gelenkentzündungen , im  Besonderen  der  tuberculösen  von  einiger 
Bedeutung,  insofern  als  letztere  in  trockenen  und  tropischen  Klimaten  einen 
günstigeren  Verlauf  zu  nehmen,  leichter  zur  Ausheilung  zu  kommen  scheinen,  als 
unter  einem  kalten  feuchten  Klima.  Doch  fehlt  es  noch  an  genauen  statistischen 
Belegen  hierüber. 

Einfluss  der  Constitution. 

Einen  bedeutenden  Einfluss  muss  man  der  Constitution  zusprechen, 
da  von  ihr  ganze  Gruppen  von  Gelenkentzündungen  abhängen,  wie  beispielsweise 
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die  scrophulösen  und  tuberculösen.  Hier  sind  die  im  Organismus  von  bestimmten 
Erkrankungsherden  (z.  B.  in  den  Drüsen,  Lungen,  in  der  Haut,  Nieren,  im 
Darm  etc.)  ausgehenden  oder  im  Blutstrome  kreisenden  Tuberkelbacillen  die 
eigentlichen  Krankheitserreger , welche  bei  ihrem  Festsetzen  in  den  Gewebs- 
bestandtheilen  des  Gelenkes  die  charakteristische  Gelenkentzündung  veranlassen. 
Ebenso  muss  wohl  auch  für  die  syphilitischen  Gelenkentzündungen  der  Einfluss 
der  Constitution  in  der  Disseminirung  des  specifischen  Virus  in  die  Gelenke 
gesucht  werden.  Bezüglich  der  Gicht  siehe  oben.  Nähere  Beziehungen  der 
Rachitis  zu  Gelenkentzündungen  scheinen  nicht  zu  bestehen.  Im  Uebrigen  hat 
zweifellos  sowohl  anämische  wie  plethorische  Constitution  einen  gewissen  , jedoch 
meist  nur  indirecten  Einfluss  auf  die  Eutstehung  von  Gelenkentzündungen  , indem 
hierbei  die  Gewebsbestandtheile  des  Gelenkes  oder  der  Gesammtorganismus  weniger 
widerstandsfähig  gegen  die  entzündungserregende  Einwirkung  werden. 

Vorkommen  der  Gelenkentzündungen  nach  den  einzelnen  Gelenken. 

Fast  typische  Sätze  haben  sich  für  die  Häufigkeit  der  Gelenk- 
entzündungen je  nach  den  einzelnen  Gelenken  ergeben.  Zunächst  steht  ganz 
allgemein  fest,  dass  sie  an  den  unteren  Extremitäten  weit  häufiger 
sind,  nämlich  ungefähr  doppelt  so  häufig,  als  an  den  oberen. 
Dieses  Ergebniss  haben  nach  ihren  älteren  kleineren  Zusammenstellungen  schon 
Billroth  und  C.  Hueter  gewonnen.  Ich  kann  es  nach  einer  grösseren  aus  den 
letzten  Jahren  bestätigen.  Von  2002  Fällen  von  Gelenkentzündungen,  welche  ich, 
wie  oben  schon  angegeben,  aus  der  Klinik  und  Poliklinik  v.  Volkmann’s  (1875), 
aus  der  Poliklinik  v.  Langenbeck’s  (Mai  1875  bis  31.  Juli  1876),  aus  der 
HüETER’schen  Klinik  und  Poliklinik  nach  meinen  Tabellen  (von  1876 — 1880), 
aus  der  Klinik  Socin’s  zu  Basel  (von  1877 — 1884)  zusammengestellt  habe,  fallen 
1387  auf  die  unteren  Extremitäten,  615  auf  die  oberen.  Ferner  wird  durch  diese 
meine  Statistik  auch  die  früher  von  Billroth  und  Hueter  aufgestellte  Häufigkeits- 
scala der  einzelnen  Gelenke  bestätigt.  Unter  allen  Gelenken  werden  am 
häufigsten  von  Gelenkentzündungen  betroffen  die  Kniegelenke 
(711  Fälle),  dann  folgten  die  Hüftgelenke  (333  Fälle),  weiter  die  Fussgelenke 
(234  Fälle),  die  Ellenbogengelenke  (183  Fälle),  die  Handgelenke  (172  Fälle), 
die  Schultergelenke  (166  Fälle),  die  Fingergelenke  (94  Fälle),  die  Tarsalgelenke 
(78  Fälle),  endlich  die  Zehengelenke  (31  Fälle).  Dass  einzelne  Gelenke 
besonders  bevorzugt  sind  für  die  Entwicklung  von  Gelenkentzündungen, 
ist  augenscheinlich  theils  in  den  besonderen  anatomischen,  theils  in  den  functioneilen 
Bedingungen  jener  Gelenke  begründet.  Grosse  Ausdehnung  des  Gelenkes,  bedeutende 
Ausbreitung  der  Synovialis  und  des  Knochen  ge  webes  im  Gelenke,  welche  ja  die 
wesentlichsten  Ausgangs-  und  Ausbreitungsstellen  der  Entzündung  sind,  das  Herein- 
reichen der  Epiphysenknorpelscheiben  in  den  Bereich  der  Gelenkhöhle,  von  welchen 
aus  so  häufig  das  Gelenk  in  Mitleidenschaft  ziehende  Entzündungen  entstehen,  die 
exponirte  Lage  des  Gelenkes  , die  bedeutende  functionelle  Inanspruchnahme  eines 
Gelenkes,  die  häufige  Einwirkung  von  Verletzungen  und  Schädlichkeiten  aller  Art, 
denen  das  einzelne  Gelenk  besonders  leicht  ausgesetzt  ist,  alles  dies  sind  die  Momente, 
von  welchen  mehrere  oder  alle  bei  denjenigen  Gelenken  Zusammenwirken,  welche 
vorzugsweise  häufig  Sitz  von  Gelenkentzündungen  sind.  Ob  die  Entzündungen  an 
den  linksseitigen  oder  an  den  rechtsseitigen  Gelenken  häufiger  sind, 
habe  ich  nach  den  mir  vorliegenden  Zusammenstellungen  im  Grossen  nicht  sicher 
zu  entscheiden  vermocht.  Soviel  sich  darüber  erkennen  lässt,  scheinen  wenigstens 
im  Allgemeinen  die  Gelenke  auf  beiden  Seiten  gleich  häufig  zu  erkranken;  im 
Einzelnen  ergaben  sich  jedoch  sowohl  nach  den  verschiedenen  Formen  der  Entzündung, 
wie  nach  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  Differenzen.  So  finde  ich  unter  87 
von  mir  gesammelten  Fällen  tuberculöser  Gelenkentzündungen,  welche  sämmtlich 
resecirt  wurden,  dass  an  den  oberen  Extremitäten  18  Fälle  auf  die  rechtsseitigen, 
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7 auf  die  linksseitigen  Gelenke  kommen,  an  den  unteren  Extremitäten  dagegen 
26  Fälle  auf  die  rechtsseitigen  Gelenke,  36  auf  die  linksseitigen  Gelenke,  während 
im  Ganzen , die  Fälle  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  zu'samme n- 
gerechnet,  44  Fälle  auf  die  rechtsseitigen , 43  auf  die  linksseitigen 
Gelenke  kommen. 

Häufigkeit  der  Gelenkentzündungen  an  der  Wirbelsäule  und  an  anderen 

Gelenken. 

Anschliessend  hieran  wollen  wir  anführen,  dass , wenn  die  Fälle  von 
Entzündungen  des  Wirbelskeletes  als  Gelenkentzündungen  aufgefasst  werden, 
was,  wie  schon  oben  angegeben , gewiss  nur  theilweise  berechtigt  ist,  dieselben 
je  nach  dem  Materiale  der  verschiedenen  Kliniken  ungefähr  5 — 35%  aller 
Gelenkentzündungen  darstellen  würden , also  in  der  Häufigkeitsscala  der  Gelenk- 
entzündungen eine  sehr  verschiedene  Stelle  einnehmen  würden.  Am  häufigsten 
erkranken  die  letzten  beiden  Brustwirbel  und  der  erste  Lendenwirbel, 
dann  die  mittelsten  Brustwirbel  (nach  Billroth  der  sechste),  dann  die  Halswirbel. 
Die  Entzündungen  der  Halswirbel  verhalten  sich  zu  denen  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbel im  Allgemeinen  etwa  wie  3:17.  Doch  ändert  sich  dieses  Verhältniss  je 
nach  dem  verschiedenen  Materiale  mehr  weniger,  so  dass  es  z.  B.  1 : 5 sein  kann. 
Auch  die  Bevorzugung  der  genannten  Stellen  der  Wirbelsäule  für  die  Entwicklung 
der  Entzündungen  kann  auf  zum  Theil  ähnliche  Momente  zurückgeführt  werden, 
wie  sie  oben  für  die  Entzündungen  der  einzelnen  Extremitätengelenke  angegeben 
wurden.  Die  übrigen  Gelenke,  die  Beckengelenke,  die  Gelenke  des  Schultergürtels 
und  des  Kiefers  erkranken  im  Allgemeinen  nur  selten  an  Entzündungen,  relativ 
am  häufigsten  noch  die  Ileosacral-  und  Sternoclaviculargelenke. 

Häufigkeit  der  einzelnen  Entzündungsformen. 

Von  einem  grösseren  Interesse  ist  es,  das  Häufigkeitsverhältniss  der  einzelnen 
Formen  von  Gelenkentzündungen  im  Gegensätze  zu  einander  kennen  zu  lernen.  Leider 
lassen  sich  in  Folge  des  noch  bestehenden  Mangels  einer  allgemein  angenommenen 
Eintheilung  und  Benennung,  sowie  einer  erschöpfenden  Statistik  überhaupt  genaue 
Feststellungen  hierüber  noch  nicht  geben.  Von  834  Fällen  von  Gelenkentzündungen, 
welche  ich  hierfür  nach  mir  theils  vorliegenden,  theils  bekannten  Kranken- 
geschichten zusammengestellt  habe,  und  welche  nur  acute  seröse  Synovitis,  acute 
Gelenkeiterung,  einfache  chronische  Synovitis,  Arthritis  deformans  und  tuberculöse 
Gelenkentzündungen  umfassen,  kommen  240  Fälle  (28*7%)  auf  acute  seröse 
Synovitis,  26  Fälle  (3%)  auf  acute  Gelenkeiterung,  67  Fälle  (8%)  auf  einfache 
chronische  Synovitis  (incl.  Hydrops  articuli) , 138  Fälle  (16-3%)  auf  Arthritis 
deformans,  363  Fälle  (43*5%)  auf  tuberculöse  resp.  scrophulöse  Gelenkentzündungen. 
Diese  Verhältnisszahlen  geben  jedoch  kein  ganz  genaues  Bild,  sondern  erfahren 
sehr  leicht  Aenderungen.  So  überwiegt  in  einer  kleineren,  nur  ein  Berichtsjahr  der 
Greifswalder  Klinik  und  Poliklinik  umfassenden  Zusammenstellung  der  Procentsatz 
der  acuten  serösen  Synovitis  die  der  übrigen : Unter  206  Fällen  von  Gelenk- 
entzündungen fallen  71  (34*4%)  auf  die  Synov.  serosa  acuta,  3 (1*4%)  auf  die 
acute  Gelenkeiterung,  18  (8*7%)  auf  den  chronischen  Hydrops,  60  (29%)  auf 
Arthr.  deformans,  54  (26*2%)  auf  die  tuberculösen  Gelenkentzündungen.  Nach 
den  meisten  chirurgischen  klinischen  und  poliklinischen  Berichten  ist  das  Verhältniss 
der  acuten  zu  den  chronischen  Gelenkentzündungen  überhaupt  etwa  wie  3:7. 
Doch  ist  leicht  einzusehen,  dass  die  Zahl  der  acuten  Gelenkentzündungen  wesentlich 
grösser  ist,  da  den  chirurgischen  Berichten  die  Fälle  von  acutem  Gelenkrheumatismus 
und  von  den  meisten  metastatischen  Gelenkentzündungen  fehlen.  Besonders  letztere 
sind , wie  ich  schon  oben  hervorgehoben  habe , augenscheinlich  häufiger  als  im 
Schüller,  Gelenkentzündungen.  o 
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Allgemeinen  bekannt  ist  und  angenommen  wird.  Endlich  kommen  auch  gewiss 
manche  leichte  Fälle  von  einfachen  acuten  Gelenkentzündungen  gar  nicht  in  die 
Behandlung  der  Kliniken  und  Polikliniken.  Kurz,  man  wird  wohl  nicht  fehlgehen, 
wenn  man  die  Zahl  der  acuten  Gelenkentzündungen  etwas  grösser  als  oben  an- 
gegeben und  ihr  Verhältniss  zu  den  chronischen  wenigstens  wie  4 : 6 annimmt. 
Zieht  man  nur  die  chronischen  Gelenkentzündungen  in  Betracht,  so  steht  wohl  im 
Allgemeinen  fest,  dass  die  scrophulösen  und  tuberculösen  Gelenkentzündungen  weit- 
aus die  häufigsten  sind,  in  zweiter  Linie  kommt  die  Arthritis  deformans , die 
chronische  Synovitis,  die  chronisch-rheumatischen , die  senilen  Gelenkentzündungen, 
an  letzter  Stelle  die  syphilitischen  und  die  neuropathischen  Gelenkentzündungen. 
Die  Gicht  hat  je  nach  verschiedenen  Gegenden  eine  sehr  verschiedene  Häufigkeit. 
Bezüglich  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  einzelnen  Gelenke  bei  den  einzelnen 
Entzündungsformen  verweisen  wir  auf  die  Darstellung  der  einzelnen  Entzündungs- 
formen im  Abschnitt  III. 


V. 

Aetiologie  der  Gelenkentzündungen. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel  mehr,  dass  Gelenkentzündungen  nur 
dann  entstehen  können,  wenn  „Entzündungserreger“  in  das  Gelenk  gelangen  und 
in  den  Geweben  des  Gelenkes  wirksam  werden.  Die  Entzündungserreger,  welche 
im  Wesentlichen  zum  Theil  chemisch  resp.  fermentartig  wirkende  Stoffe , zum 
grössten  Theile  bestimmte  pflanzliche  Mikroorganismen,  „Pilze“  sind,  können  in  das 
Gelenk  nicht  nur  bei  einer  Verletzung  mit  Eröffnung  des  Gelenkes  von 
aussen  durch  die  Wunde  eindringen  oder  (z.  B.  bei  der  Sondirung)  eingebracht 
werden,  sondern  was  durch  die  Beobachtung  wie  durch  das  Experiment  (Schüller) 
sichergestellt  sein  dürfte,  auch  in  geschlossen  bleibende  Gelenke  sowohl 
von  den  benachbarten  Geweben  aus,  wie  mit  dem  Blutstrome  von 
irgend  welchen  fernliegenden  Stellen  desselben  Organismus  her  gelangen. 

Bei  Eiterungen , Phlegmonen , bei  acuter  infectiöser  Osteomyelitis , bei 
tuberculösen  und  syphilitischen  Herden  in  nächster  Nachbarschaft  einen 
Gelenkes  kann  man  häufig  genug  die  Beobachtung  machen , dass  das  Gelenk 
von  einer  Eiterung , von  dem  gleichen  charakteristischen  Entzündungsprocesse 
ergriffen  wird.  Man  konnte  bei  der  Eiterung,  Phlegmone,  bei  der  acuten  infectiösen 
Osteomyelitis,  bei  der  tuberculösen  Erkrankung  unschwer  nachweisen,  dass  die  jenen 
Erkrankungsprocessen  eigenthümlichen , sie  veranlassenden  Mikroorganismen  von 
dem  ursprünglichen  Herde  direct  bis  in  das  Gelenk  hinein  wachsen , theils  auf 
den  Saftcanalbahnen  dahin  dringen  und  hier  bald  rasch,  bald  langsam  entsprechende 
Entzündungen  hervorrufen.  Mitunter  entleert  sich  auch  direct  der  die  Entzündungs- 
erreger enthaltende  Eiter  in  das  Gelenk,  was  gewöhnlich  sehr  acut  auftretende 
Gelenkentzündungen  bedingt.  Bei  Syphilis,  bei  welcher  Mikroorganismen  (Syphilis- 
bacillen) bekanntlich  zwar  gefunden,  aber  in  ihrer  pathogenen  Bedeutung  noch 
nicht  sicher  bestätigt  sind,  lässt  sich  eine  immerhin  auch  ohne  jene  Merkmale 
charakteristische  Gewebserkrankung  bis  in  das  Gelenk  verfolgen. 

Weit  häufiger  dringen  die  entzündungserregenden  Stoffe  mit  dem  Blu  t- 
Strome  in  das  Gelenk.  Wir  dürfen  dies  als  sicher  bei  den  sogenannten  meta- 
statischen Gelenkentzündungen,  bei  den  meisten  Eiterungen  geschlossener  Gelenke, 
bei  dem  acuten  Gelenkrheumatismus,  bei  den  verschiedenen  chronisch-rheumatischen 
Gelenkentzündungen,  bei  der  senilen,  bei  der  Arthritis  deformans , bei  der  Arthritis 
urica,  bei  den  syphilitischen,  bei  den  tuberculösen,  bei  allen  einfachen  acuten  und 
chronischen  Gelenkentzündungen  annelimen , so  verschiedenartig  auch  bei  den 
einzelnen  Formen  die  Entzündungserreger  sein  mögen.  Hierbei  kann  das  Blut  an 
sich  eine  solche  Beschaffenheit  haben . dass  in  ihm  die  chemischen  Stoffe  oder 
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Mikroorganismen  kreisen,  welche  Gelenkentzündungen  erzeugen  können.  So  mag 
es  beim  acuten  Gelenkrheumatismus,  bei  der  Gicht,  Syphilis,  Tuberculose,  bei 
manchen  metastatischen  Gelenkentzündungen  im  Gefolge  acuter  Infectionskrankheiten, 
vielleicht  auch  bei  der  Arthritis  deformans  und  bei  manchen  chronisch  rheumatischen 
Entzündungsformen  sein.  In  anderen  Fällen  aber  sind  die  Entzündungserreger  an 
sich  nicht  in  dem  Blute  enthalten , sondern  treten  nur  gelegentlich  oder  unter 
bestimmten  Bedingungen  aus  einem  oder  einzelnen  Krankheitsherden  in  das  Blut 
über  und  werden  mit  diesem  in  das  Gelenk  geführt.  In  solcher  Weise  entstehen 
gewiss  manche  tuberculose  Gelenkentzündungen , manche  metastatische  (z.  B.  die 
gonorrhoischen),  manche  chronisch-rheumatische  und  andere.  Aber  ich  habe  die  feste 
Ueberzeugung,  dass  nach  einem  analogen  Vorgänge  auch  die  meisten  einfachen 
acuten  und  chronischen  Gelenkentzündungen,  manche  acute  Gelenkeiteruugen  u.  s.  f. 
entstanden  zu  denken  sind.  Nach  meiner  Ueberzeugung , welche  sich  ebenso  auf 
die  Erfahrung,  wie  auf  das  Experiment  gründet,  sind  auch  relativ  einfache 
acute  oder  chronische  Entzündungen  resp.  Eiterungen  der  Haut, 
des  Unterhautbindegewebes,  der  Weichtheile  überhaupt,  der  Knochen,  ferner  ein- 
fache oder  eitrige,  acute  oder  chronische  Entzündungen  auf  den  Schleimhäuten  der 
verschiedensten  Organe,  speciell  in  den  Tonsillen,  in  der  Mund-Rachenhöhle,  in  der 
Nase,  in  den  Lungen,  im  Darm,  in  den  Harn  wegen  und  Geschlechtsorganen,  dann 
in  den  Lymphdrüsen  u.  s.  f.  imStande,  gelegentlich  durch  Vermittlung 
des  Blutstroms  Entzündungserreger  in  die  Gelenke  abzugeben, 
welche  unter  besonderen  Umständen  und  Bedingungen  Gelenk- 
entzündungen verursachen  können.  Wenn  man  sich  bemüht,  in  jedem 
Falle  einer  relativ  einfachen , nicht  aus  constitutioneilen  Ursachen  erklärlichen 
Gelenkentzündung  oder  Gelenkeiterung  die  übrigen  Organe  des  Körpers 
genau  zu  untersuchen,  welche  häufig  Sitz  acuter  oder  chronischer  Entzündungen, 
Katarrhe  oder  Eiterungen  sind,  so  wird  man  wohl  kaum  jemals  vergeb- 
lich untersuchen.  Meines  Erachtens  muss  man  daran  festhalten , dass  sehr 
viele  besonders  der  verhältnissmässig  einfachen  Gelenkentzündungen  in  Beziehung 
stehen  zu  einem  im  Körper  vorhandenen  re3p.  eben  noch  vorhanden  gewesenen 
Krankheitsherde,  welcher  die  Quelle  für  diejenigen  Elemente  ist  resp.  war, 
welche  die  Gelenkentzündung  verursachen,  eine  Auffassung,  welche  auch  praktisch 
wichtig  ist. 

Schon  oben  sprachen  wir  aus , dass  der  anatomische  Bau  der  Spongiosa 
«ine  Verlangsamung  des  Blutstromes  und  damit  die  Anhäufung  von  Stoffen  aus 
dem  Blute  innerhalb  der  Gelenkenden  begünstigt,  dass  der  anatomische  Bau  der 
Synovialis  und  die  physiologische  Beziehung  des  Gelenkraumes  zum  Saftcanalsysteme 
der  Ausscheidung  von  Stoffen  aus  dem  Blute  ebenso  günstig  ist,  wie  der  Aufsaugung, 
dass  nach  unserer  Ansicht  zwischen  den  Gelenken  und  dem  Gesammtorganismus 
ein  reger  Stoffaustausch,  überhaupt  beständig  lebhafte  Wechselbeziehungen  stattfinden. 
So  mögen  auch  die  Entzündungserreger  von  anderen  Stellen  des  Körpers  aus  durch 
das  Blut,  theils  direct,  theils  mittelst  kleinster  Embolien  in  die  Gewebe  des  Gelenkes 
eingeführt  werden,  hier  haften  bleiben  und  entweder  unvermittelt  Entzündung  des 
umgebenden  Gewebes  resp.  des  Gelenkes  verursachen , oder  indem  zunächst 
kleinste  Thrombosen  in  den  Gefässen  der  Spongiosa  resp.  Synovialis , kleinste 
Blutungen , Necroseherde  entstehen , von  welchen  aus  erst  sie  ihre  entzündungs- 
erregende Einwirkung  entfalten.  Hierüber  ist  zwar  noch  manches  der  speciellen 
Forschung  Vorbehalten,  doch  lassen  es  immerhin  sowohl  die  angeführten  anatomischen 
Verhältnisse  wie  die  pathologischen  Ergebnisse  und  die  Experimentaluntersuchungen 
schon  jetzt  verstehen,  dass  so  häufig  an  Erkrankungen  einzelner 
Organe,  wie  d es  G e s am  m t or  g an  i sm  u s di  e G e 1 e n k e T h ei  1 nehmen. 
(Man  vergl.  u.  A.  die  Arbeiten  R.  Virchow’s  über  Embolie  und  Thrombose  in 
seinen  gesammelten  Abhandlungen  und  die  neueren  Experimentalarbeiten  über  die 
Schicksale  der  Mikroorganismen  im  Körper  von  Ribbert  , W yssoko witsch, 
Huber  u.  A.  m.). 
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Dass  aber  in  vielen  Fällen  die  Entzündung  sich  auf  e i n Gelenk  beschränkt, 
dass  sich  eine  Gelenkentzündung , wie  man  sagt , in  einem  bestimmten 
Gelenke  „localisirt“  resp.  festsetzt,  muss  daraus  erklärt  werden,  dass 
entweder  in  diesem  betreffenden  Gelenke  bestimmte  anatomische  oder  entwicklungs- 
geschichtliche Verhältnisse  obwalten,  welche,  wie  z.  B.  das  Verhalten  der  Epiphysen- 
knorpelscheibe zur  Gelenkkapsel,  Gelenkentzündungen  begünstigen,  oder  dass,  was 
gewiss  weitaus  am  häufigsten  der  Fall  ist,  das  betreffende  Gelenk  bestimmten 
äusseren  Einwirkungen  ausgesetzt  war,  welche  augenscheinlich  die  Anhäufung  oder 
Ausscheidung  von  Entzündungserregern  im  Gelenke  begünstigen.  Als  solche 
begünstigende  Momente  seien  hier  vorzugsweise  hervorgehoben:  Contusionen  oder 
andere  Traumen,  auf  ein  Gelenk  beschränkte  oder  vorzugsweise  einwirkende  starke 
Abkühlungen,  Durchnässungeu,  „Erkältungen“,  die  überwiegende  functioneile  Inan- 
spruchnahme , der  vorwiegende  Gebrauch  eines  bestimmten  Gelenkes , die  relative 
oder  absolute  Ueberanstrengung,  die  forcirten  Bewegungen  eines  Gelenkes  u.  s.  f. 
Für  die  Contusion  und  ähnliche  subcutane  Verletzungen  eines  Gelenkes  habe  ich 
zuerst  durch  meine  fundamentalen  Versuche  hierüber  (in  meinen  „Experimentellen 
und  histologischen  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und  Ursachen  der  scrophulösen 
und  tuberculösen  Gelenkleiden“,  Stuttgart  1880,  s.  besonders  pag.  47 — 53)  dar- 
gethan,  dass  es  wesentlich  die  kleinen  Gewebszerreissungen  und  speciell  die  kleinen 
hierbei  in  der  Synovialis  und  in  der  Spongiosa  gesetzten  Blutaustritte  sind,  welche 
die  Entstehung  einer  Gelenkentzündung  gerade  in  solch  einem  contundirten  Gelenke 
begünstigen , indem  sie  eine  gesteigerte  Blutzufuhr,  eine  „Fluxion“  zum  Gelenke 
veranlassen , vor  allen  Dingen  aber  indem  theils  unmittelbar  mit  dem  ergossenen 
Blute,  theils  in  der  Umgebung  solcher  Blutaustritte,  sowie  der  durch  die  Ver- 
letzung verursachten  Thrombosen  der  kleinsten  Gefässchen  im  Spongiosamarke 
und  in  der  Synovialis  in  diese  Gewebe  Entzündungserreger  ausgeschieden  werden, 
falls  solche  im  Körper  vorhanden,  oder  in  denselben  auf  irgend  welche  Weise,  sei  es 
von  den  Lungen  aus,  sei  es  vom  Darme  aus,  sei  es  von  anderen  Schleimhautwegen, 
sei  es  vom  Unterhautbindegewebe  u.  dergl.  eingebracht  werden.  Und  zwar  werden 
sie  augenscheinlich  um  so  reichlicher  in  dem  contundirten  Gelenke  ausgeschieden, 
je  reichlicher  sie  im  Blute  vorhanden  oder  von  Erkrankungsstellen  aus  in  dasselbe 
eintreten.  Im  Gelenke  werden  dann  die  Blutaustrittstellen  zu  kleinen  Entzündungs- 
herden , von  welchen  aus  sich  die  Entzündung  über  die  benachbarten  gesunden 
Gewebspartien  resp.  über  das  ganze  Gelenk  ausbreiten  kann.  Wie  Erkältungen, 
Durchnässungen  u.  dergl.  wirken,  ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  sagen.  Doch  werden 
sie  wahrscheinlich  Störungen  in  den  Gefässwänden , im  Blutkreisläufe,  vielleicht 
auch  directe  Alterationen  einzelner  Zellelemente  in  den  Geweben  des  Gelenkes 
setzen,  welche  ihrerseits  nicht  nur  die  Ansammlung  oder  Ausscheidung  von  Ent- 
zündungserregern im  Gelenke,  sondern  auch  ihre  Einwirkung  auf  die  Gewebe 
desselben  begünstigen.  Bei  der  überwiegenden  functioneilen  Inanspruchnahme  eines 
bestimmten  Gelenkes  wird  leicht  begreiflicher  Weise  auch  eine  stärkere  Bewegung 
von  etwa  irgendwo  im  Körper  vorhandenen  Entzündungserregern  gerade  nach 
diesem  Gelenke  erleichtert.  Forcirte  Bewegungen  eines  Gelenkes  sind,  selbst  wenn 
die  Einwirkung  auch  nur  eine  flüchtig  vorübergehende  war,  nach  meinen  eigenen 
zahlreichen  Untersuchungen  an  allen  Gelenken  des  menschlichen  Körpers  stets  mit 
Verletzungen  der  kleinen  Synovialgefässe , mit  Gewebszerreissung , oft  mit  Ab- 
sprengungen von  Knorpel-  und  Knochenstückchen  etc.  verbunden,  wodurch  kleine 
Blutungen  und  wenn  auch  an  sich  geringfügige  Circulationsstörungen  innerhalb 
der  Gewebsbestandtheile  des  Gelenkes  gesetzt  werden , oder  auch  eine  vermehrte 
Ausscheidung  von  Synovia  veranlasst  wird,  Momente,  welche  unter  besonderen 
Verhältnissen  noth wendigerweise  auch  die  Festsetzung,  Haftung  und  Einwirkung 
von  Entzündungserregern  in  diesem  betreffenden  Gelenke  begünstigen.  So  lässt 
sich  in  vielen  Fällen  unschwer  sicher  oder  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  fest- 
stellen , warum  im  Einzelfalle  sich  eine  Entzündung  in  dem  betreffenden  Gelenke 
festsetzt.  In  nicht  wenigen  Fällen  wird  man  finden,  dass  mehrere  der  angeführten 
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Momente  Zusammenwirken.  Gewiss  begreift  man  auch  leicht,  dass  in  einem  Gelenke 
eine  Gelenkentzündung  entsteht,  wenn  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Gelenkes 
am  Knochen  oder  an  den  Weichtheilen  eine  entzündliche  Erkrankung  vorhanden 
ist.  In  solchen  Fällen  nimmt  das  benachbarte  Gelenk  fast  stets  indirect  durch 
gesteigerte  Hyperämie  oder  durch  vermehrte  Synovia-Ausscheidung,  aber  auch 
direct  durch  vermehrte  Zufuhr  von  Entzündungserregern  Antheil.  Letztere  können 
hier  theils  durch  den  Blutstrom,  theils  mit  dem  Saftstrome  auf  den  Wegen  des 
Saftcanalnetzes  vom  Erkrankungsherde  unmittelbar  wie  mittelbar  in  das  benachbarte 
Gelenk  übergeführt  werden,  was  ich  mehrfach,  z.  B.  bei  Phlegmonen,  sowie  bei 
gangränescirenden  Weich theilprocessen  constatirt  habe.  Ferner  disponiren  auch  früher 
überstandene  Entzündungen  eines  Gelenkes,  seien  es  auch  die  einfachsten  Formen, 
zu  einer  gelegentlichen  Neuerkrankung  des  Gelenkes  selbst  an  einer  schweren 
Entzündungsform.  So  beobachtet  man  nicht  selten,  dass  sich  ein  tuberculöser  resp. 
scrophulöser  Entzündungsprocess  in  einem  Gelenke  ausbildet,  welches  vorher  an 
einer  einfachen  Synovitis,  an  einer  metastatischen,  an  einer  rheumatischen  Entzündung 
erkrankt  war.  In  solchen  Fällen  sind  ebenfalls  die  oft  nur  geringfügigen  Störungen 
in  der  Blutcirculation  des  Gelenkes  oder  in  den  Zellen  der  einzelnen  Gewebsbestand- 
theile  u.  dergl.  die  Veranlassung,  dass  gelegentlich  die  für  die  Tuberculose  ursächlichen 
Mikroorganismen  mit  dem  Blute  gerade  in  dieses  Gelenk  eindringen  und  hier  eine 
tuberculose  Entzündung  hervorrufen.  Aehnliche  Verhältnisse  bedingen  vermuthlich 
auch  das  relativ  häufige  Anschliessen  von  Arthr.  deformans  an  einfache,  an 
rheumatische  Gelenkentzündungen  u.  s.  f. 

Früher  glaubte  man  vielfach , dass  < solche  vorausgegangene  relativ  gut- 
artige Entzündungen,  dann  aber  auch  Contusionen,  Erkältungen,  Ueberanstrengung 
u.  dergl.  für  sich  die  verschiedenartigsten , selbst  die  schwersten  tuberculösen 
Gelenkentzündungen  erzeugen  könnten.  Das  ist  aber  durchaus  nicht  der  Fall. 
Dem  widerspricht  die  sorgfältige  Beobachtung  und  Erfahrung,  und  heutigen  Tages 
auch  unsere  Kenntniss  von  den  ursächlichen  Bedingungen  einzelner  Krankheiten, 
speciell  der  Tuberculose,  der  Eiterung  und  mancher  anderer  infectiöser  Local-  und 
Allgemeinerkrankungen  (s.  Literatur).  Schon  früher  hatte  ich*)  (in  meiner  oben  an- 
geführten Schrift  „Ueber  die  Entstehung  und  Ursachen  der  scrophulösen  und  tuber- 
culösen Gelenkleiden“  1.  c.,  pag.  36  etc.)  speciell  für  die  Contusionen  den  sicheren 
experimentellen  Nachweis  geliefert,  dass  sie  an  sich  keine  oder  im  höchsten 
Falle  nur  ganz  minimale,  transitorische  und  auch  bei  öfterer  Wiederholung  immer 
nur  ganz  e i n f ac  h e Entzündungserscheinungen  im  Gelenke  zur  Folge  haben,  dass 
trotz  der  durch  die  Contusion  gesetzten,  Entzündungen  begünstigenden  Veränderungen 
gleichwohl  an  sich  niemals  danach  Eiterungen,  tuberculose  oder  überhaupt  progressive 
und  destruirende  Entzündungen  entstehen,  dass  Eiterungen  und  tuberculose  Ent- 
zündungen nur  dann  nach  Contusionen  entstehen  können , wenn  zugleich  die 
Möglichkeit  geboten  wird,  dass  die  charakteristischen,  Eiterung  oder  Tuberculose 
verursachenden  Entzündungserreger  in  das  Gelenk  gelangen.  Man  darf  demnach 
wohl  daran  festhalten,  dass,  wenn  nach  den  oben  angeführten,  die  Entstehung  und 
Localisirung  von  Gelenkentzündungen  begünstigenden  Einwirkungen  das  eine  Mai 
diese,  das  andere  Mal  jene,  kurz  überhaupt  verschiedene  Entzündungsformen 
beobachtet  werden , dies  nur  abhängig  ist  von  der  Verschiedenheit  der  jeweilig 
einwirkenden  Entzündungserreger  (s.  u.  A.  noch  meine  früheren  Aufsätze  in  der 
Deutschen  Zeitschr.  f.  Chir.  XIV,  pag.  385  et  sequ.,  und  „Ueber  die  Entstehung 
der  Gelenkentzündungen“  in  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1883,  Nr.  8 etc.). 


*)  Nach  analogen  Versuchen  (Injection  in  die  Trachea  oder  subcutan)  habe  ich 
später  mit  dem  Gelenkinhalte  verschiedener  metastatischer  Gelenkentzündungen  und 
Gelenkeiterungen  (Scharlach,  Puerperalfieber  etc.)  in  contundirten  Gelenken  die  gleichen 
Entzündungen  und  Eiterungen  erzeugen  und  in  dem  Inhalte  des  betreffenden  Gelenkes  die 
gleichen  Mikroorganismen  nachweisen  können.  (Diese  Versuche  wurden  im  Vircho w’schen 
pathologischen  Institute  in  der  Berliner  Charite  angestellt.) 
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VI. 


Symptomatologie.  Untersuchung  und  Diagnose  der  Gelenk- 
entzündungen im  Allgemeinen. 

Schmerzen. 

Die  meisten  acuten  Gelenkentzündungen  und  Gelenkeiteruugen  machen 
mehr  weniger  heftige,  meist  reissende,  stechende,  bohrende  Schmerzen,  welche 
zuweilen , z.  B.  bei  dem  acuten  Gelenkrheumatismus , bei  traumatischer  Gelenk- 
eiterung etc. , so  heftig  sind , dass  nicht  die  geringste  Erschütterung  und 
Berührung  ertragen  werden  kann.  Jede  Bewegung  der  Gelenke  steigert  die 
Schmerzen  beträchtlich  und  ist  überhaupt  in  vielen  Fällen  eben  wegen 
der  heftigen  Schmerzen  vollkommen  aufgehoben.  Im  Allgemeinen  pflegen  die 
Schmerzen  um  so  heftiger  zu  sein,  je  rascher  sich  die  Entzündung  resp.  Eiterung 
entwickelt  und  je  stärker  der  begleitende  Flüssigkeitserguss  die  Kapsel  ausdehnt. 
Eine  bemerkenswerthe  Ausnahme  machen  manche  der  metastatischen  Gelenkent- 
zündungen, wie  z.  B.  bei  Typhus,  Scharlach,  Diphtherie,  aber  auch  bei  Pyämie  etc., 
welche  selbst  wenn  wie  gewöhnlich  mehrere  Gelenke  ergriffen  sind  und  selbst 
bei  eitrigen  Ergüssen  oft  ganz  schmerzlos  oder  doch  mit  auffällig  geringen  Schmerzen 
verlaufen , ein  Grund , weshalb  sie  oft  übersehen  werden.  Bei  den  chronischen 
Entzündungen  sind  die  Schmerzen  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  weniger 
heftig , dumpfer , oft  sehr  gering  ausgesprochen , gleichwohl  in  fast  allen  Fällen 
vorhanden.  Sie  stören  nicht  in  gleichem  Maasse  die  Bewegungen  wie  bei  den 
acuten  Processen , aber  sie  werden  ebenfalls  gewöhnlich  durch  Bewegungen  des 
Gelenkes  stärker,  und  zwar  umsomehr,  je  längere  Zeit  die  Bewegungen  fortgesetzt 
werden.  Doch  kommen  bei  den  chronischen  Gelenkentzündungen  auch  Fälle  vor, 
welche  den  Gebrauch  des  Gliedes  trotz  der  bestehenden  chronischen  Entzündung 
ziemlich  lange  ohne  besondere  Schmerzen  gestatten , 'so  z.  B.  bei  Hydrops  eines 
Gelenkes,  bei  Arthritis  deformans , nur  tritt  leicht  Ermüdung  ein.  Bei 
den  neuropathischen  Gelenkentzündungen  fehlt  nicht  nur  jeder  Schmerz,  sondern 
oft  auch  jede  Empfindung.  Seltener  sind  chronische  Gelenkentzündungen,  wie 
beispielsweise  manche  chronisch  rheumatische  und  manche  syphilitische,  durch 
eine  auffallend  grosso  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet.  Bei  tuberculösen  Gelenk- 
entzündungen ist  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  verschieden , oft  bedeutend , oft  nur 
gering.  Doch  ist  wohl  stets  Schmerz  vorhanden,  wenn  er  auch  zuweilen  nur 
zeitweise  spontan,  sowie  beim  Gebrauche  des  Gliedes  stärker  empfunden  wird.  Er 
ist  überdies  regelmässig  bei  der  Untersuchung  durch  die  Palpation  nachweisbar. 
Am  stärksten  pflegt  er  gewöhnlich  bei  tuberculösen  Knochenherden  zu  sein.  Zuweilen 
werden  aber  auch  Schmerzen  an  einer  vom  entzündeten  Gelenke  entfernten  Stelle 
angegeben,  so  besonders  häufig  bei  Coxitis  am  Knie,  was  sogar  zu  Täuschungen 
führen  kann.  Diese  auffällige  Localisirung  des  Schmerzes  beruht  wahrscheinlich  auf 
einer  unbewussten,  durch  die  Centralorgane  vermittelten  Uebertragung  der  Schmerz- 
empfindung auf  die  mit  den  Gelenknerven  in  anatomischem  Connex  stehenden  Nerven- 
bahnen. Der  Schmerz  ist,  wenngleich  in  manchen  Fällen  sehr  charakteristisch, 
doch  meist  für  sich  allein  diagnostisch  nicht  massgebend.  Man  kann  ihn  aber  im 
Zusammenhalt  mit  sonstigen  subjectiven  und  objectiven  Erscheinungen  für  die 
Diagnose  der  Gelenkentzündungen  verwerthen. 

Functionsstörungen  (Bewegungs-,  Gebrauchsstörungen). 

Die  sämmtlichen  Gelenkentzündungen  sind  mit  Störungen  in  der  normalen 
physiologischen  Thätigkeit  des  betreffenden  Gelenkes,  mit  Aenderungen  der  normalen 
Bewegungen  und  mit  Störungen  der  Gebrauchsfähigkeit  verbunden.  Doch  sind  die- 


Bewegungs-  und  Gebrauchsstörungen. 
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selben  je  nach  der  Form  und  Ausdehnung  der  Entzündung  erheblich  verschieden  in 
ihrer  Intensität.  Bei  Eiterungen  und  bei  solchen  acuten  Entzündungen,  welche  mit 
Schmerzen  verbunden  sind,  wird  das  Gelenk  mehr  weniger  unbewegt  und  meist 
in  einer  solchen  Stellung  gehalten , in  welcher  die  Gelenkkapsel  am  wenigsten 
gespannt  ist,  alle  Theile  des  Gelenkes  gewissermassen  in  Ruhestellung  sich  befinden. 
Gehört  das  entzündete  Gelenk  der  unteren  Extremität  an , so  muss  der  Patient 
entweder  liegen  oder  er  hinkt , indem  Stehen  und  Gehen  nicht  oder  nur  in  der 
Weise  möglich  ist,  dass  dabei  das  betroffene  Gelenk  thunlichst  wenig  bewegt 
wird  oder  ganz  unbenutzt  bleibt.  Das  Hinken  ist  übrigens  regelmässig  mit  einer 
Aenderung  der  Haltung  und  Stellung  des  erkrankten  Gelenkes  verbunden.  Gehört  das 
Gelenk  der  oberen  Extremität  an,  so  wird  es  thunlichst  unbewegt  gehalten  und 
ist  zu  den  üblichen  Verrichtungen  des  Gliedes  nicht  oder  nur  unvollkommen  zu 
verwenden.  Betrifft  die  Entzündung  eines  der  grösseren  Gelenke,  so  ist  der  ganze 
Arm  in  seiner  Thätigkeit  mehr  weniger  beträchtlich  gestört  oder  behindert.  Bei 
hochgradigen  acuten  Entzündungen  und  acuten  Eiterungen  ist  jede  active 
Bewegung  im  erkrankten  Gelenke  aufgehoben.  Das  Gelenk  wird  in  bestimmter 
Stellung  fixirt,  das  ganze  Glied  thunlichst  unbewegt  und  ruhig  gelagert.  Unter 
den  chronischen  Entzündungen  sind  bei  den  tuberculösen  Gelenkentzündungen  die 
Bewegungs-  und  Functionsstörungen  am  erheblichsten  und  überdies  am  frühesten 
bemerkbar.  Die  active  Bewegung  des  Gelenkes  ist  hierbei  sehr  häufig  vollkommen 
unmöglich,  ohne  dass  etwa  besondere  Schmerzen  vorhanden  zu  sein  brauchen , die 
Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  erheblich  verringert.  Gerade  diese  auffallend  früh, 
schon  kurze  Zeit  nach  dem  ersten  Beginne  eintretende  Functionsstörung  des 
Gelenks  bei  oft  nur  mässiger  Schmerzhaftigkeit  und  noch  massigen  objectiven  Ver- 
änderungen ist,  wie  wir  schon  oben  hervorgehoben  haben,  besonders  charakteristisch 
für  die  tuberculösen  Gelenkentzündungen.  Im  Uebrigen  sind  im  Allgemeinen  bei 
den  chronischen  Gelenkentzündungen  gewöhnlich  die  Bewegungen  des  Gelenkes 
activ  noch  in  einem  mittleren  Grade  mehr  oder  weniger  frei  möglich , werden 
aber  gehemmt,  noch  bevor  die  Grenzen  des  normalen  Bewegungsumfanges  erreicht 
werden,  sie  sind  also  in  der  normalen  Excursionsweite  eingeschränkt.  So  pflegt 
es  z.  B.  bei  allen  mit  Flüssigkeitserguss  verbundenen  Gelenkentzündungen  zu  sein, 
wiederholt  sich  aber  ebenso  bei  den  meisten  übrigen , oder  die  Bewegungen  sind 


überhaupt  nur  bis  zu  einem  bestimmten  Punkt,  nach  einer  bestimmten  Richtung 
möglich , im  übrigen  physiologischen  Bewegungsgebiete  behindert.  Gewöhnlich 
sind  diese  Bewegungen  zugleich  in  ihrer  Form  geändert.  Sie  erfolgen  langsamer, 
weniger  frei,  unregelmässig , weniger  sicher  u.  s.  f.  In  dieser  Beziehung  kann 
man  selbst  bei  mässiger  entzündlicher  Schwellung,  bei  nur  geringfügigen  Verände- 


rungen der  Synovialis  schon  Abweichungen  in  dem  Charakter  und  der  Form  der 
Bewegungen  bemerken,  zumal  wenn  man  sie  mit  den  Bewegungen  der  gesunden 
Seite  vergleicht.  Endlich  können  die  Gelenke  auch  zuweilen  nach  ganz  abnormen 
Richtungen  bewegt  wurden,  so  zum  Beispiel  activ  bei  Arthritis  deformans  in  Folge 


der  bedeutenden  Veränderungen  an  den  Gelenkenden , passiv  bei  solchen  tuber- 
culösen Gelenkentzündungen , bei  welchen  Bänder  und  Kapsel  durch  den  tuber- 
culösen Process  zerstört  sind  u.  s.  f.  Je  nach  dem  Grade  der  Bewegungsstörung 
leidet  im  Allgemeinen  auch  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes. 


Die  Ursachen  dieser  Störungen  sind  theils  in  den  mit  der  Gelenk- 
entzündung verbundenen  Schmerzen  zu  suchen,  theils  in  den  Veränderungen 
im  Gelenke  selber,  theils  endlich  auch  in  Störungen  der  das  Gelenk 
bewegenden  Musculatur,  von  welchen  Momenten  meist  besonders  die  ersten 
beiden,  zuweilen  aber  alle  drei  zusammen  wirksam  sind.  Durch  den  Schmerz  werden 
auf  reflectorischem  Wege  gewisse  Muskelgruppen  in  solche  Spannung  resp.  Contraction 
versetzt,  dass  momentan  jede  Bewegung  unmöglich  ist,  wenngleich  passiv,  z.  B. 
bei  vorsichtiger  Untersuchung  oder  in  der  Chloroformnarcose , ein  solches  Gelenk 
sehr  wohl  bewegt  werden  kann.  Der  Schmerz  kann  natürlich  unter  Umständen 
in  jedem  Falle  von  Gelenkentzündung  bewegungshemmend  wirken.  Aber  er  hat 
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besonders  bei  den  acuten  Gelenkentzündungen  den  grössten  Antheil  an  den  Be- 
wegungs-  und  Gebrauchsstörungen  des  Gelenkes.  Vielfach  bestehen  übrigens  bei 
den  acuten  Processen  zugleich  solche  Veränderungen  im  Gelenke  resp.  im  Gelenk- 
inhalte, welche  schon  an  und  für  sich  Bewegungsstörungen  machen.  Schon  eine 
geringe  Flüssigkeitsansammlung  vermag  die  normalen  Bewegungen  einzuschränken, 
ein  grosser  Erguss  kann  sie  nahezu  vollkommen  oder  ganz  aufheben.  Jede 
Schwellung,  entzündliche  Veränderung  der  Synovialis,  jede  fungöse  oder  chronisch 
entzündliche  Wucherung  der  Synovialis  wie  des  periarticulären  Gewebes,  alle  mit 
Auftreibung,  Wulstung,  Abschleifung  etc.  verbundenen  Umgestaltungen  der  knöchernen 
Gelenkenden  und  der  Gelenkflächen  haben  mehr  oder  minder  charakteristische 
Störungen  in  den  Bewegungen  und  in  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes  zur 
Folge.  Diese  rein  mechanischen  Störungen  kommen  bei  allen  Gelenkentzündungen 
vor,  bedingen  aber  besonders  bei  den  chronischen  Gelenkentzündungen  die  Be- 
wegungsstörungen. Endlich  treten  bei  manchen  Gelenkentzündungen  auffallend 
früh  während  ihrer  Entwicklung,  bei  andern  erst  nach  längerer  Dauer  Störungen 
in  der  Musculatur  ein , welche  ebenfalls  einen  bestimmenden  Einfluss  auf  die 
Aenderung  und  Herabsetzung  der  Bewegungs-  und  Gebrauchsfähigkeit  haben.  Sie 
bestehen  vorzugsweise  in  Paresen  bestimmter  Muskeln,  seltener  in  Contracturen. 
Die  Abschwächung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  wie  der  spontanen  Contractions- 
fähigkeit  ist  am  grössten  und  tritt  am  frühesten  bei  den  scrophulösen  Gelenk- 
entzündungen auf,  fehlt  aber  nach  meinen  eigenen  Untersuchungen  bei  manchen 
anderen  chronischen  Gelenkentzündungen  nicht,  wie  besonders  bei  Arthritis  de - 
formans,  bei  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen.  Bei  den  neuropathischen 
Gelenkentzündungen  haben  auch  die  vorhandenen  Störungen  in  der  Sensibilität 
und  Innervation  einen  Antheil  an  den  wesentlich  durch  die  Veränderungen  der 
Gelenkflächen  bedingten  Functionsstörungen. 

Abweichungen  der  Stellung.  Entzündliche  Contracturstellungen.  Spontan- 
luxationen. 

Bei  manchen  Formen  von  Gelenkentzündungen  nehmen  die  Gelenke 
entweder  nur  regelmässig  in  der  Ruhelage  oder  Ruhehaltung,  oder  dauernd  eine 
von  der  normalen  Ruhestellung  mehr  weniger  abweichende  Stellung  ein,  welche 
in  vielen  Fällen  so  charakteristisch  ist,  dass  aus  ihr  nicht  selten  ein  Schluss 
auf  die  im  Gelenke  vorhandenen  Veränderungen  wie  zuweilen  sogar  auf  den 
Charakter  der  Gelenkentzündung  gemacht  werden  kann.  Wird  die  abweichende 
Stellung  bei  Gelenkentzündungen  dauernd  und  spontan  unbeweglich  eingenommen, 
so  wird  dies  als  Contracturstellung  bezeichnet.  Aber  auch  die  nicht  fixen 
Stellungsabweichungen  gehen  gewöhnlich  Hand  in  Hand  mit  entsprechenden 
Bewegungsstörungen. 

Beiden  acuten  Gelenkentzündungen  und  Gelenk  ei  t er  un  gen 
mit  Flüssigkeitserguss  wird  den  Gelenken  meist  eine  solche  Stellung  gegeben , in 
welcher  die  Kapsel  die  geringste  Spannung  erfährt.  Dieselbe  weicht,  ausgenommen 
beim  Handgelenke , im  Allgemeinen  etwas  von  der  gewöhnlichen  Ruhestellung 
(cf.  Schüller’s  Chir.  Anatomie  1.  c.)  ab,  nämlich  beim  Schultergelenke  im  Sinne 
der  Abduction  und  Rotation  nach  einwärts,  beim  Ellenbogen-,  Knie-  und  Fuss- 
gelenke  im  Sinne  grösserer  oder  leichter  Beugung,  am  Hüftgelenke  im  Sinne 
der  Beugung  und  Abduction.  Je  grösser  die  angesammelte  Flüssigkeit,  je  grösser 
die  Schmerzhaftigkeit , um  so  grösser  ist  gewöhnlich  diese  Abweichung , ohne 
dass  jedoch  die  vollkommene  Beugestelluug  erschöpft  wird , weil  bekanntlich 
im  Allgemeinen  nur  in  einer  mittleren  Gelenkstellung  die  Spannung  der  Kapsel 
die  thunlichst  geringste  und  die  Capacität  des  Gelenkraumes  relativ  am  grössten 
ist.  Mit  der  Zunahme  der  Schmerzhaftigkeit  nimmt  gewöhnlich  zugleich  die 
Feststellung  des  Gelenkes  zu,  welche  in  diesen  Fällen  wesentlich  durch  die 
auf  reflectorischem  Wege  contrahirte  Musculatur  bewirkt  wird.  Aehnliche  Stellungs- 
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abweichungen  werden  an  den  Gelenken  bei  chronischen  Flüssigkeits- 
ergüssen bemerkt,  wenn  sich  die  Gelenke  in  der  Rahe  befinden.  Je  beträcht- 
licher die  Flüssigkeitsmenge  und  je  grösser  die  Spannung  der  Kapsel  ist,  um 
so  mehr  weicht  auch  hier,  gewöhnlich  im  gleichen  Sinne  wie  oben  angegeben, 
der  vom  Gelenke  in  der  Ruhehaltung  gebildete  Winkel  vom  normalen  ab.  Beiläufig 
bemerkt  kommen  aber  dabei  niemals  die  hochgradigen  fixen  Stellungen  zur 
Beobachtung,  welche  bei  der  BONNET’schen  künstlichen  Injection  der  Gelenke 
an  der  Leiche  erzielt  werden,  weil  es  bei  pathologischen  Flüssigkeitsergüssen  trotz 
zuweilen  bedeutender  Kapselausweitung  in  der  Regel  nicht  zu  einer  ebensolchen 
prallen  Anfüllung  der  Gelenkkapsel  kommt.  Demzufolge  sind  bei  denselben  auch 
meist  die  Bewegungen  noch  möglich , nur  etwas  eingeschränkt , und  auch  im 
Uebrigen  die  Erscheinungen  nur  ähnliche.  Analoge,  doch  meist  geringere  Stellungs- 
abweichungen bewirken  viele  der  übrigen  chronischen  Gelenkentzündungen; 
dagegen  sehr  hochgradige  Arthritis  deformans  und  die  neuropathischen  Gelenk- 
entzündungen, was  aus  der  beträchtlichen  Umformung  der  Gelenkflächen  begreiflich 
ist.  Bei  letzteren  erfolgen  dann  auch  die  Bewegungen  in  abnormer  Richtung.  Bei  der 
Arthr.  rheum.  ankylopoetica  kommt  es  anfänglich  zu  entzündlichen  Contracturen, 
später  zu  Ankylosen  der  Gelenke,  bald  in  Winkelstellung  bald  in  gestreckter  Stellung. 

Typische  entzündliche  Contracturstellungen  kommen  auch 
bei  acuten  Entzündungen  vor,  sind  aber  besonders  eigenthümlich  den  tuberculösen 
Gelenkentzündungen.  Bei  den  letzteren  sind  typische  Contracturstellungen  so  constant, 
dass  sie  besonders  an  einigen  Gelenken  ohne  weiteres  auf  tuberculöse  Gelenk- 
entzündungen bezogen  werden  können.  Bei  Entzündungen  des  Schulter  gelenkes 
wird  der  Arm  thatsächlich  in  mässige  Abduction  gestellt  und  zugleich 
der  Kopf  ein  wenig  nach  einwärts  gegen  den  Proc.  cor  acoideus  ver- 
schoben (was  auch  wohl  „entzündliche  Subluxation“  bezeichnet  wird). 
Da  aber  der  Arm  auf  die  Dauer  nicht  abducirt  vom  Körper  gehalten  werden  kann, 
sondern  natürlich  gegen  den  Rumpf  sinkt,  so  ist,  um  diese  thatsächlich  vorhandene 
Abductionscontractur  nachzuweisen,  der  Patient  im  aufrechten  Stehen  oder  Sitzen  bei 
ruhig  hängenden  Armen  von  der  Rückenseite  her  zu  betrachten.  Dann  bemerkt 
man  ohne  weiteres,  dass  das  entsprechende  Schulterblatt  mit  seinem  unteren  Winkel 
nach  einwärts  und  oben,  medianwärts  gegen  die  Wirbelsäule  hin  verschoben  ist  und 
zugleich  ein  wenig  absteht  und  dass  es  bei  allen  Bewegungen  des  Oberarmes,  während 
das  Schultergelenk  selber  unbewegt  bleibt , mitfolgt.  Die  Abductions- 
contractur wird  dann  auch  sofort  deutlich,  wenn  der  Oberarm  so  weit  vom  Rumpf 
abgehoben  wird , bis  das  Schulterblatt  der  kranken  Seite  wieder  genau  parallel 
demjenigen  der  gesunden  Seite  steht.  Diese  entzündliche  Contracturstellung  ent- 
wickelt sich  bei  den  acuten  wie  bei  den  tuberculösen  Entzündungen  gewöhnlich 
sehr  früh.  Sie  ist  aber  am  hochgradigsten  und  dauerhaftesten  bei  den  tuber- 
culösen Gelenkentzündungen  und  giebt  hier  im  Vereine  mit  der  frühen  Parese  und 
mit  dem  folgenden  Schwunde  der  Musculatur  des  Deltoideus  und  der  Auswärtsroller, 
mit  der  nachweisbaren  Atrophie  des  Kopfes,  sowie  mit  den  übrigen  bei  der  Unter- 
suchung (speciell  bei  der  „Palpation“)  gefundenen  Veränderungen  sehr  wichtige 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  Am  Ellenbogengelenke  wird  das  Gelenk 
gewöhnlich  in  stumpfwinkliger  B e u g u n g und  in  mittlerer  Pronation  fest- 
gestellt. Bisweilen  kommt  hier  jedoch  eine  fast  gestreckte  Feststellung 
des  Gelenkes  zu  Stande.  An  diesem  Gelenke  ist  übrigens  bei  tuberculösen  Gelenk- 
entzündungen, abgesehen  von  letzteren  Fällen,  die  beschriebene  Contracturstellung 
von  geringerer  Bedeutung  für  die  Diagnose,  wie  die  meist  auffälligere  und  durchaus 
charakteristische  Veränderung  der  Form  u.  s.  f.  Zuweilen  gesellt  sich  bei  tuberculösen 
Processen  zu  der  entzündlichen  Contracturstellung  in  diesem  Gelenke  eine  Subluxation 
des  Radiusköpfchen  nach  hinten  oder  aussen.  — Bildet  sich  im  Handgelenke  eine 
entzündliche  Contracturstellung  aus , so  pflegt  sie  in  der  Regel  eine  gerade  oder 
mässig  volarflectirte  Stellung  einzunehmen.  In  manchen  Fällen  von  Tuberculöse 
kommt  es  auch  hier  zu  einer  Subluxation  der  Hand  nach  der  Volarseite  hin.  An 
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den  Finger  gelenken  entspricht  die  typische  entzündliche ^Contracturstellung 
der  Flexionsstellung. 

Am  Hüftgelenke  wird  sowohl  bei  acuten  Gelenkentzündungen  wie 
besonders  bei  den  hier  so  häufigen  tuberculösen  Gelenkentzündungen  sehr  bald  der 
Oberschenkel  in  leichter  Abduction,  Flexion  und  Rotation  nach  aussen 
(in  „Abductionscontractur“)  fixirt  und  die  hierdurch  entstehende  Stellungs- 
differenz beider  Beine  beim  Stehen  durch  Adduction  resp.  Senkung  des  Beckens 
und  in  hohen  Graden  auch  durch  entsprechende  lordotische  resp.  scoliotische  Ver- 
biegung der  Lendenwirbelsäule  ausgeglichen.  Wenn  weiterhin  tuberculöse  Zer- 
störungen im  Gelenke  platzgreifen,  nimmt  die  Flexionsstellung  zu ; der  Kopf  drängt 
dann  allmälig  mehr  gegen  einzelne  Partien  der  Pfanne  an;  diese  kann  ihrerseits 
mehr  und  mehr  eine  Ausweitung  erfahren , der  Kopf  selber  verkleinert , in  seiner 
Form  verändert  werden.  In  Folge  dieser  zunehmenden  Umgestaltung  des  ganzen 
Gelenkes  wandelt  sich  die  frühere  Contracturstellung,  besonders  wenn  die  Patienten 
nicht  mehr  gehen , sondern  vorzugsweise  liegen , allmälig , zuweilen  auch  ver- 
hältnissmässig  rasch  in  diejenige  um,  welche  man  allgemein  als  die  zweite  typische 
Contracturstellung  bei  Coxitis  auffasst.  Dabei  steht  das  Bein  in  Flexion,  Ad- 
duction und  Rotation  nach  einwärts.  Je  nachdem  bald  die  Flexion, 
bald  die  Adduction  oder  Rotation  stärker  ist,  können  auch  hier  verschiedene  Grade 
und  Formen  dieser  Stellung  unterschieden  werden.  Auch  hierbei  kommt  es  zu 
einer  Be cken Verschiebung ; jedoch  wird  hier  das  Becken  auf  der  kranken  Seite 
gehoben , auf  der  gesunden  gesenkt , das  gesunde  Bein  zugleich  in  Abductions- 
stellung  gebracht.  — Häufig  entsteht  übrigens  diese  Adductionscontractur, 
wie  man  sie  kurz  bezeichnet  (wobei  aber  nicht  vergessen  werden  darf,  dass  sie  stets 
noch  mit  Flexion  und  Rotation  nach  einwärts  verbunden  ist) , auch  schon  relativ 
früh , ausnahmsweise  sogar  ohne  vorausgängige  Abductionscontractur  bei  solchen 
Patienten  mit  tuberculöser  Coxitis , welche  wesentlich  im  Bette  liegen  bleiben. 
Und  König  macht  (in  s.  Lehrbuche,  III,  Krankh.  d.  unt.  Extr.,  Absch.  II)  gewiss 
mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  gerade  dieses  Liegen  im  Bette,  ebenso  wie 
das  Gehen  an  Krücken  häufig  insofern  eine  wesentliche  Veranlassung  dieser  Con- 
tracturstellung ist,  weil  unter  diesen  Verhältnissen  die  Beugung,  Adduction  und 
Rotation  nach  einwärts  die  bequemste  Haltung  des  Beines  ist  und  deshalb  ganz 
von  selber  sehr  früh  vom  Patienten  eingenommen  wird.  Die  Adductionsstellung 
nimmt  zu  in  dem  Maasse,  als  die  Veränderungen  der  Gelenktheile  (Ausweitung, 
Wanderung  der  Pfanne,  Zerstörung  des  Kopfes,  Subluxation  oder  Luxation  nach 
hinten  etc.)  zunehmen.  — Werden  Patienten  mit  solchen  Contracturstellungen 
im  Liegen  auf  einer  ebenen  Matratze  untersucht , was  bei  wenig  sichtbaren 
Veränderungen  stets  zu  empfehlen  ist,  so  bemerkt  man,  dass  sich  beim  Heben  und 
Senken  des  Oberschenkels  das  Becken  mit  bewegt,  dass  sich  beim  Senken 
des  Beines  bis  zur  horizontalen  Lagerung  auf  der  Matratze  die  Lendenwirbelsäule 
hohl  ausbiegt,  dass  umgekehrt,  wenn  der  Patient  mit  der  Lendenwirbelsäule 
flach  der  Matratze  aufliegt,  der  Oberschenkel  vom  Bett  abgehoben  wird,  und 
dass  das  Bein,  im  Knie  gebeugt,  sich  mit  dem  Fusse  auf  die  Matratze  aufstützt. 
Man  kann  hierbei  leicht  genau  den  Winkel  der  Stellungsabweichung  des  Beckens 
und  Oberschenkels  im  Hüftgelenke  bestimmen.  — Diese  Contracturstellungen,  von 
welchen  die  erste,  die  sogenannte  Abductionscontractur  am  häufigsten  zur  Beobachtung 
kommt,  sind  gerade  an  diesem  Gelenke  in  der  That  von  grosser  Bedeutung  für 
die  Diagnose  der  Gelenkentzündung.  Doch  muss  hier  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  auch  andere,  ausserhalb  des  Gelenkes  (im  Becken , an  der  Wirbelsäule  etc.) 
liegende  Entzündungsprocesse  ähnliche  Contracturstellungen  erzeugen  können,  dass 
demnach , so  charakteristisch  auch  diese  Contracturstellungen  sind , doch  auch 
hier  stets  noch  alle  übrigen  Verhältnisse  genau  zu  berücksichtigen  sind,  welche 
im  Stande  sind,  die  Diagnose  des  Gelenkleidens  sicher  zu  stellen.  Uebrigens 
wird  man  bei  den  von  anderen  Leiden  abhängigen  Contracturen  unschwer  die 
Integrität  des  Gelenkes  nach  weisen  können. 
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Nicht  selten  entwickeln  sich  im  Anschlüsse  an  diese  Contracturstell ungen 
Subluxationen  oder  Luxationen,  sogenannte  Spontanluxationen. 
Nur  bei  den  Coxitisfällen  nach  acuten  Infectionskrankheiten  kommen  zuweilen 
relativ  schnell  Spontanluxationen  in  Folge  einfach  entzündlicher  Erweichung  oder 
acut  eiteriger  Zerstörung  der  Kapsel  zu  Stande  (s.  o.).  Bei  der  tuberculösen 
Coxitis,  bei  welcher  sie  weit  häufiger,  aber  gewöhnlich  unvollkommener  beobachtet 
werden , bilden  sie  sich  in  der  Regel  allmälig  aus  und  werden  hier  vorbereitet 
theils  durch  die  Erweichung  der  Kapsel,  theils  durch  die  Zerstörungs Vorgänge  am 
Kopfe  und  an  den  Pfannenrändern  (Ausweitung,  „Wanderung“  der  Pfanne,  vor  allen 
Dingen  theilweise  Zerstörung  der  Pfannenränder,  Zerstörung,  Schwund  des  Kopfes, 
ulceröse  Zerstörung  der  Epiphysenknorpelscheibe  mit  Lösung  des  Kopfes  etc.  — • 
„Destructionsluxationen“).  Sie  kommen  hierbei  sowohl  nach  der  Abductionscontractur, 
wie  nach  der  Adductionscontractur  vor,  jedoch  leichter  und  häufiger  nach  letzterer, 
wie  das  aus  den  hierbei  obwaltenden  Verhältnissen  begreiflich  ist. 

Das  Kniegelenk  stellt  sich  bei  allen  Gelenkentzündungen  sehr  ge- 
wöhnlich in  eine  schwächere  oder  stärkere  Flexion.  Diese  Stellung  entwickelt 
sich  regelmässig  ebenfalls  verhältnissmässig  früh  und,  selbst  ohne  dass  ein  Erguss 
im  Gelenke  vorhanden  ist,  in  verhältnissmässig  erheblichem  Grade  bei  den  tuber- 
culösen Gelenkentzündungen.  In  diesen  Fällen  tritt  gewöhnlich  späterhin  in  dem 
in  Beugung  stehenden  Kniegelenke  eine  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  aussen  hinzu.  Wird,  wie  das  ja  anfänglich  in  der  Regel  der  Fall  ist, 
das  Bein  zum  Gehen  benutzt , so  kann  sich  auch  noch  eine  Valgusstellung  aus- 
bilden. Ganz  gewöhnlich  aber  kommt  bei  längerer  Dauer  der  Flexionscontractur 
im  Kniegelenke  noch  eine  Subluxation  des  Tibiakopfes  nach  hinten 
hinzu , wobei  derselbe  meist  einfach  nur  der  Schwere  oder  auch  dem  Zuge  der 
Beugemusculatur  folgt , was  durch  den  entzündlich  gelockerten , erweichten  oder 
auch  zerstörten  Bandapparat,  sowie  durch  die  destruirten  Knochenflächen  erleichtert 
wird.  — Am  Fussgelenke  kommt,  zumal  bei  tuberculösen  Entzündungen,  am 
häufigsten  eine  entzündliche  Contracturstellung  in  Spitzfussstellung  zur 
Beobachtung.  Der  Fuss  sinkt  der  Schwere  nach  plantarwärts  und  wird  so  fest 
gestellt,  wobei  sich  auch  hier  zuletzt  eine  Subluxation  des  Fusses  nach  vorn  ausbilden 
kann.  Uebrigens  ist  in  diesem  Gelenke  die  Contracturstellung  von  weit  geringerer 
Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Gelenkentzündung,  als  die  übrigen  vorhandenen 
Erscheinungen  und  kommt  bei  den  tuberculösen  Gelenkentzündungen  deshalb  nur 
selten  zur  typischen  Entwicklung,  weil  hier  gewöhnlich  sehr  bald  der  Bandapparat 
zerstört  wird , wonach  der  Fuss  zwar  ebenfalls  in  Spitzfussstellung  steht , aber 
leicht  nach  andren  Richtungen  verschoben  werden  kann. 

Die  Ursachen  der  entzündlichen  Contracturstellungen 
sind  meiner  Ueberzeugung  nach  zu  suchen:  1.  In  dem  willkürlichen  Bestreben  des 
Patienten,  dem  entzündeten  Gelenke  eine  solche  Stellung  zu  geben,  in  welcher 
die  Kapsel  am  wenigsten  einer  Spannung  ausgesetzt  ist,  welche  ihm  momentan 
die  bequemste  und  verhältnissmässig  schmerzloseste  ist;  2.  in  den  rein  mechanischen 
Bedingungen  der  Schwere,  welche  um  so  leichter  einwirken  können,  je  nach- 
giebiger die  Kapsel  und  Bänder  in  Folge  der  entzündlichen  Veränderungen  sind 
und  je  mehr  die  normale  gleichmässige  Action  der  Musculatur  verloren  gegangen 
ist;  3.  in  der  bei  vielen  Gelenkentzündungen,  ganz  vorzugsweise,  ausserordentlich 
früh  und  hochgradig  aber  bei  den  tuberculösen  Gelenkleiden  eintretenden  Parese 
resp.  Lähmung  einzelner  zum  Gelenke  gehender  Muskelgruppen  (speciell  derjenigen, 
welche  von  den  die  Gelenknervenzweige  abgebenden  Nerven  innervirt  werden, 
s.  Schüller’s  Chirurg.  Anatomie,  die  §§.  über  die  Gelenknerven  der  einzelnen  Gelenke), 
in  Folge  deren  die  Antagonisten  eine  entsprechend  stärkere,  aber  einseitige  Wirkung 
auf  das  Gelenk  resp.  auf  die  permanente  Gelenkstellung  entfalten  können;  4.  in 
den  entzündlichen  Veränderungen  am  Bandapparate,  an  der  Kapsel,  an  den 
Knorpelflächen,  an  den  knöchernen  Gelenkenden,  deren  Erweichung,  Zerstörung, 
Umformung  etc.  nothwendigerweise  die  Ausbildung  der  Stellungsabweichung  nicht 
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nur  erleichtert  und  begünstigt,  sondern  zumal  in  späteren  Stadien  direct  bedingt 
und  unterhält.  Flüssigkeitsanftillung  bat  dagegen  an  d i e s e n entzündlichen  Contractur- 
stellungen  nur  einen  geringen  resp.  keinen  Antheil,  da  dieselben  auch  Vorkommen, 
ohne  dass  eine  merkbare  Fltissigkeitsmenge  im  Gelenke  enthalten  ist,  und  da 
speciell  bei  tuberculösen  Gelenkentzündungen , mit  Ausnahme  des  Hydrops , über- 
haupt in  der  Regel  keine  erhebliche  Flüssigkeitsansammlung  vorhanden  ist. 

Farben-  und  Wärmeveränderungen. 

Bei  vielen  chronischen  Gelenkentzündungen  erleidet  weder  die  Farbe  der 
Hautoberfläche  eine  sichtbare,  noch  die  Temperatur  des  Gelenkes  eine  für  die 
tastende  Hand  leicht  bemerkbare  Aenderung.  Beide  weichen  nicht  oder  nur  wenig 
von  den  normalen  Verhältnissen  ab.  Häufiger  noch  als  eine  Farbenveränderung 
wird  bei  denselben  eine  mässige  Erhöhung  der  Temperatur  beobachtet , welche 
nicht  nur  mit  der  Thermosäule,  sondern  auch  durch  das;  Gefühl  nachgewiesen 
werden  kann.  So  habe  ich  es  speciell  gewöhnlich  bei  chronisch  rheumatischen 
Gelenkentzündungen  gefunden.  Auch  bei  anderen  chronischen  Gelenkentzündungen 
werden  nicht  selten,  wenigstens  zeitweilig,  vorübergehende  leichte  Temperatur- 
erhöhungen bemerkt , welche  auch , wenn  sie  nur  ganz  geringfügig  sind , stets 

mit  der  Thermosäule  nachgewiesen  werden  können.  Bei  den  tuberculösen  Ge- 
lenkentzündungen ist  die  Hautoberfläche  in  den  Anfangsstadien  meist  blass, 

später  mehr  blassbläulich  oder  bläulichroth ; die  Temperatur  im  Anfang  zuweilen 
normal  , gewöhnlich  aber  meist  minimal  erhöht , merkbarer  bei  vorhandener 

käsiger  Eiterung,  jedoch  meist  bei  weitem  nicht  in  dem  Maasse  wie  bei  acuten 
Entzündungen.  Bei  acuten  Entzündungen  kann  die  Hautfarbe  normal  sein , oder 
blässer  wie  normal,  oder  aber  auch  leicht  röthlich ; bei  Eiterungen  ebenso;  weiter- 
hin wird  sie  lividroth,  hei  drohendem  Durchbruche  fleckig  blauroth  oder  braunroth. 
Die  Temperatur  der  Gelenkoberfläche  ist  dann  stets  beträchtlich  erhöht.  Das 

Gelenk  fühlt  sich  sehr  warm  oder  heiss , bei  Eiterungen  brennend  heiss  an.  Ist 
bei  Eiterungen  der  Durchbruch  des  Eiters  erfolgt,  so  geht  gewöhnlich  die  Temperatur 
und  Verfärbung  mehr  weniger  zurück. 

Formveränderungen.  Besichtigung  und  Digitaluntersuchung. 

Noch  wichtiger  und  bedeutsamer  für  die  Diagnose  als  die  eben  be- 
sprochenen Erscheinungen  sind  diejenigen,  welche  sich  aus  der  Betrachtung 
der  äusseren  Form  und  aus  der  palpirenden  Untersuchung  ent- 
zündeter Gelenke  ergeben.  Da  bei  den  meisten  Gelenken  an  einer  oder  mehreren 
Stellen,  speciell  an  den  Extremitäten  im  Ellenbogen-,  Hand-,  Knie-,  Fussgelenke, 
in  den  Finger-  und  Zehengelenken  wesentlich  auf  der  Streckseite  und  an  den 
seitlichen  Stellen  stets  Theile  der  knöchernen  Gelenkenden,  der  Gelenkspalte,  der 
Kapsel  — kurz  des  Gelenkes  der  Hautoberfläcbe  sehr  nahe  liegen,  so  können 
die  an  diesen  befindlichen  Veränderungen,  welche  die  verschiedenen  Entzündungs 
formen  begleiten , nicht  blos  leicht  mit  dem  tastenden  Finger  nachgewiesen  werden, 
sondern  prägen  sich  auch  mehr  weniger  deutlich  und  charakteristisch  in  der 
äusseren  Form  der  Gelenkgegend  aus.  Aber  auch  bei  denjenigen  Gelenken,  welche, 
wie  das  Schultergelenk,  das  Hüftgelenk  von  bedeutenden  Weichtheilen  umgeben 
sind,  sind  bei  aufmerksamer  Beobachtung  Aenderungen  in  der  Form,  in  der  Haltung, 
Stellung  u.  s.  f. , besonders  wenn  man  mit  der  gesunden  Seite  Vergleichungen 
anstellt,  zu  erkennen,  und  lassen  sich  immer  an  bestimmten  Stellen  Theile  des 
Gelenkes  durchtasten,  welche  Schlüsse  auf  Sitz  und  Wesen  der  Erkrankung  zulassen. 

Was  zunächst  die  sichtbaren  Formveränderungen  anlangt,  so 
sieht  man  schon  bei  mässiger  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Gelenke,  wie  z.  B. 
bei  vielen  Fällen  von  einfach  seröser  Synovitis,  leichte  Anschwellungen  resp.  Vor- 
wölbungen an  den  der  Hautoberfläche  zunächstliegenden  Kapselpartien.  Sie  werden 


Besichtigung  und  Betastung. 


45 


besonders  sichtbar , wenn  dem  Gelenke  eine  Stellung  gegeben  wird , bei  welcher 
die  geringe  vorhandene  Flüssigkeit  nach  der  entsprechenden  Seite  (Streckseite)  des 
Gelenkraumes  hingedrängt  wird.  Bei  jeder  stärkeren  Flüssigkeitsansammlung 
wölben  sich  die  betreffenden  Kapselpartien  noch  stärker  hervor,  und  ist  die 
Flüssigkeitsmenge  sehr  gross,  so  zeigen  auch  die  von  Weichtheilmassen  bedeckten 
Theile  des  Gelenkes  entsprechende  Formveränderungen.  Hierdurch  wird  die 
Physiognomie  der  Gelenkoberflächen  wesentlich  umgestaltet.  Die  normal  zu  Tage 
tretenden  Vorsprünge  der  knöchernen  Gelenkenden  sinken  neben  den  Vorwölbungen 
der  Kapsel  zurück,  können  schliesslich  tiefer  liegen.  Gleichwohl  treten  im  Allge- 
meinen bei  einfach  seröser  Flüssigkeitsanfüllung  die  Contouren  sowohl  der  Vor- 
wölbungen wie  der  sichtbaren  Knochenpartien  der  Gelenkenden  immer  noch  relativ 
scharf  hervor.  Ist  dagegen  ein  Gelenk  mit  Eiter  angefüllt,  so  entsteht  in  Folge 
der  nie  fehlenden , wenn  auch  oft  nur  geringen  entzündlichen  oder  ödematösen 
Durchtränkung  der  periarticulären  Gewebe  eine  mehr  gleichmässige,  weniger  scharf 
contourirte  Anschwellung  der  ganzen  Gelenkgegend.  Hier  erstreckt  sich  meist  auch 
ein  Oedem  weit  über  das  Gelenk  nach  aufwärts  und  abwärts  hinweg.  In  einer  den 
schwächeren  Flüssigkeitsansammlungen  ähnlichen  Weise  können  die  äusseren  Formen 
des  Gelenkes  auch  verändert  werden,  wenn  die  entzündlich  verdickte,  mit  Zotten- 
bildungen besetzte  Synovialis  die  entsprechenden  Kapselpartien  vordrängt.  Ueberhaupt 
pflegen  alle  Entzündungsprocesse  der  Synovialis,  welche  wie  manche  der  chronisch- 
rheumatischen, der  tuberculösen , der  syphilitischen  etc.,  mit  einer  mehr  weniger 
beträchtlichen  Volumzunahme  verbunden  sind,  deutlich  merkbare  Formveränderungen 
zu  machen.  Dieselben  bestehen  bei  allen  denjenigen  Processen,  bei  welchen  sich  der 
Entzündungsprocess  im  Wesentlichen  auf  die  Kapsel  beschränkt,  in  dieser  ent- 
sprechenden flachen  oder  unregelmässig  höckerigen  Vortreibungen,  unter  welchen  und 
zwischen  welchen  immer  noch  die  Knochentheile  resp.  die  groben  Formen  des  Gelenkes 
zu  erkennen  sind.  Wenn  dagegen,  wie  gewöhnlich  schon  sehr  früh  bei  den  tuber- 
culösen Gelenkentzündungen,  nicht  nur  die  Synovialis  und  die  derselben  unmittelbar 
anliegenden  Gewebsschichten,  sondern  auch  das  periarticuläre  und  subcutane  Binde- 
gewebe theils  chronisch  entzündlich  infiltrirt,  theils  ödematös  durchtränkt  ist, 
gehen  die  Auftreibungen  sehr  bald  über  den  Bereich  der  Kapselausdehnung  hinaus 
und  verlieren  ihre  scharfe  Begrenzung.  Es  verwischen  sich  bald  alle  Contouren 
des  Gelenkes  und  geht  die  normale  Form  schliesslich  unter  in  einer  gleichmässigen 
rundlichen,  fast  kugeligen  oder  spindelförmigen  Anschwellung,  welche  um  so  stärker 
hervortritt,  je  mehr  die  Musculatur  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  atrophirt  ist. 
Ebenso  reflectiren  sich  nicht  nur  Gestaltveränderungen  der  knöchernen  Gelenkenden 
im  Ganzen,  sondern  auch  Auftreibungen,  Wulstungen,  Abschleifungen  an  den 
Knorpelrändern  in  der  Oberflächengestaltung  der  Gelenkgegenden.  Viel  besser  als 
durch  die  Besichtigung  lassen  sich  dieselben  jedoch  durch  die  Betastung  erkennen. 

Die  Betastung  der  Gelenke  ergiebt  in  den  meisten  Fällen  von 
Gelenkentzündungen  weitaus  die  wichtigsten  Aufschlüsse.  Durch  diese  Digital- 
untersuchung vermögen  wir  die  Kenntniss  der  Erscheinungen  bei  den  verschiedenen 
Formen  von  Gelenkentzündungen  sehr  wesentlich  zu  vervollständigen  und  die 
Diagnose  zu  stellen  oder  doch  zu  befestigen.  Zur  Digitaluntersuchung  des  Gelenkes 
giebt  man  demselben  eine  Ruhelage  in  einer  Mittelstellung,  bei  welcher  die  das 
Gelenk  bedeckenden  Theile,  sowie  die  Kapsel  selber  möglichst  wenig  gespannt  sind. 
Man  sucht  vorzugsweise  die  am  meisten  freiliegenden  resp.  der  Haut  zunächst 
liegenden  und  am  leichtesten  zugänglichen  Theile  des  Gelenkes  auf  und  betastet 
Stelle  für  Stelle.  Man  kann  übrigens  in  der  vorherbezeichnet en  Ruhelage  in  Mittel- 
stellung, bei  welcher  die  Musculatur  möglichst  erschlafft  ist,  auch  häufig  durch  die 
bedeckende  Musculatur  hindurch  einzelne  tiefer  liegende  Partien  des  Gelenkes  betasten 
und  somit  in  den  meisten  Fällen  sich  eine  ziemlich  ausgiebige  Vorstellung  von 
der  Beschaffenheit  des  ganzen  Gelenkes  verschaffen.  Man  vermag  durch  die  Be- 
tastung die  verschiedenartigen  Abweichungen  und  Veränderungen  an 
der  Kapsel,  an  den  Knorpel  rändern,  an  den  Knochen,  an  den 
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periarticulären  Geweben  nachzuweisen  und  lernt  sie  mit  einiger  Uebung 
leicht  auch  ihrer  Bedeutung  und  ihrem  Wesen  nach  bestimmen  und  unterscheiden. 
Man  kann  leicht  einfache  Schwellungen  an  ihrer  sammetartigen  Elasticität,  chronische 
Verdickungen  an  ihrer  grösseren  Resistenz  erkennen ; man  kann  häufig  Uneben- 
heiten , unregelmässige , harte  Wucherungen  an  der  Synovialis  durchfühlen , wie 
z.  B.  die  Incrustationen  durch  Harnsalze,  die  verschieden  grossen  Knötchen  bei 
Zottenbildungen  u.  s.  f.  Leicht  lässt  sich  die  gleichmässige  teigig-elastische  An- 
schwellung bei  Granulationsumwandlung  der  Synovialis  erkennen.  Die  Betastung 
giebt  auch  am  besten  Aufschluss  über  die  eigenthümliche  hart  elastische  bis  nahezu 
fluctuirende  Beschaffenheit  der  Anschwellung  bei  Gummaentwicklung  der  Kapsel 
oder  des  periarticulären  Gewebes.  Ebenso  erkennt  man  ohne  Schwierigkeit  alle 
Uebenheiten  an  den  Knorpelrändern,  wie  sie  bei  manchen  chronisch-rheumatischen 
Gelenkentzündungen , aber  auch  bei  syphilitischen , scrophulösen  Vorkommen , die 
Zuschärfung,  die  harten  Wulstungen  der  Gelenkflächenränder,  die  Auftreibungen, 
Höckerbildungen  und  alle  sonstigen  Umbildungen  an  den  Gelenkenden,  wie  sie  die 
Arthritis  deformans  charakterisiren.  Man  vermag  ferner  äusserlich  am  Knochen 
sitzende  Granulationsherde , Gummaherde , periostitische  Anschwellungen  und  Auf- 
treibungen, Knochenwucherungen  u.  s.  w.  mit  grosser  Sicherheit  zu  bestimmen, 
kann  aus  der  digital  constatirten  einseitigen  oder  gleichmässigen  Volumszunahme 
der  Gelenkenden  innerhalb  der  Spongiosa  sitzende  Entzündungsvorgänge  er- 
schliessen  u.  s.  f. 

Man  kann  ferner  erkennen,  ob  Flüssigkeit  im  Gelenkraume  ist  und  welche 
Beschaffenheit  dieselbe  hat.  Den  rein  physikalischen  Charakter  eines  Gelenkinhaltes 
als  Flüssigkeit  (sei  dies  nun  Serum , Eiter , flüssiges  Blut)  giebt  am  besten  der 
Nachweis  der  Fluctuation.  Man  prüft  ein  Gelenk  auf  Fluctuation , voraus- 
gesetzt, dass  es  sich  um  sehr  kleine  Flüssigkeitsansammlungen  handelt , in  einer 
solchen  Stellung , in  welcher  die  Flüssigkeit  möglichst  hervortritt , bei  grösseren 
Ergüssen  jedoch  am  besten  in  einer  Stellung  des  Gelenkes,  bei  welcher  die  Kapsel 
nicht  zu  stark  gespannt  ist,  in  der  Weise,  dass  man  die  Fingerspitze  eines  oder 
mehrerer  Finger  beider  Hände  auf  möglichst  entgegengesetzte  und  möglichst  vor- 
gewölbte Stellen  der  Kapsel  anlegt  und  nun  mit  dem  Finger  der  einen  Hand 
leicht  anschlägt,  während  die  Finger  der  andern  Hand  ruhig  liegen  bleiben.  Bei 
vorhandener  Flüssigkeit  fühlt  hierbei  der  ruhig  liegenbleibende  Finger  abwechselnde, 
den  Anstössen  der  andern  Hand  entsprechende  Erhebungen  und  Senkungen  der 
unterliegenden  Kapsel,  bedingt  durch  den  stossweise  wechselnden  Druck  resp. 
durch  die  Wellenbewegungen  der  Flüssigkeit  im  Gelenke.  Die  Fluctuation  ist 
um  so  deutlicher,  nicht  nur  je  grösser  die  Menge  ist,  sondern  auch  je  dünner  sie 
ist.  Bei  sehr  dickem  Eiter  oder  bei  mit  Blutgerinnseln  gemengtem  Blute  wird  die 
Fluctuation  undeutlicher.  Doch  kann  man  hier  auch  nach  dem  Charakter  der 
Resistenz , welche  der  Finger  empfängt , bei  Blutgerinnseln  nach  dem  Gefühl  des 
weichen  Knirschens,  durch  die  Betastung  zur  Diagnose  des  Inhaltes  beitragen. 
Bei  Flüssigkeitsanfülluug  des  Kniegelenkes  beobachtet  man  noch  ein  besonderes 
Phänomen,  das  „Tanzen“,  Ballottiren  der  Patella.  Wird  nämlich  bei  in  gestreckter 
Haltung  ruhig  liegendem  Knie  die  von  der  Flüssigkeit  emporgehobene  Patella 
nach  abwärts  gedrückt  oder  gestossen , so  wird  sie  beim  Aufhören  des  Druckes 
oder  Stosses  durch  den  elastischen  Druck  der  Flüssigkeit  sofort  wieder  in  die 
Höhe  geschnellt.  Noch  soll  hier  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  Fluctua- 
tion zuweilen  durch  weiches  Granulationsgewebe  im  Gelenke,  seltener  durch  sehr 
feine  Fransen-  und  Zottenbildung  auf  der  Synovialis  vorgetäuscht  werden  kann. 
Doch  lernt  man  bei  aufmerksamer  Untersuchung,  auch  diese  Fälle,  bei  welchen 
übrigens  nicht  selten  etwas  Flüssigkeit  vorhanden  ist,  leicht  von  reinen  Flüssig- 
keitsansammlungen unterscheiden.  Sie  machen,  zumal  wenn  sie  ganz  ohne  Flüssig- 
keit vorhanden  sind , mehr  die  Empfindung  eines  verschieden  weichen,  fast  elasti- 
schen Widerstandes,  als  die  der  Fluctuation.  Besonders  die  dicken,  durch 
scrophulöse  Granulationswucherungen  bedingten  Kapselanschwellungen  bei  scrophu- 
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lösen  resp.  tuberculösen  Gelenkentzündungen  gewähren  bei  der  Betastung  nicht 
selten  das  Gefühl,  welches  man  hat,  wenn  man  auf  ein  gutgepolstertes  Leder-  oder 
Gummikissen  drückt. 

Endlich  kann  man  durch  die  Betastung  und  bei  der  Betastung  noch  eine 
wichtige  Erscheinung  wahrnehmen,  nämlich  das  „Reibegeräusch“  oder  besser 
Reibegefühl , welches  bei  vielfachen  Gelenkentzündungen  in  sehr  verschiedener 
Weise  beobachtet  wird.  Während  unter  normalen  Verhältnissen  die  Gelenkflächen 
bei  den  Bewegungen  des  Gelenkes  glatt  und  leicht  auf  einander  gleiten  und  ein 
Geräusch  resp.  ein  Reiben  überhaupt  nicht  fühlen  lassen , bemerkt  man , sowie 
der  Inhalt  abnorme  Beimengungen  enthält , noch  mehr , sowie  die  Gelenkinnen- 
fläche der  Synovialis , die  Knorpel-  oder  Knochenflächen  irgendwelche  Uneben- 
heiten oder  sonstige  Aenderungen  in  ihrer  normalen  Beschaffenheit  haben , sofort 
ein  Reiben,  je  nach  der  Art  der  Veränderungen  von  sehr  verschiedenem  Charakter 
und  von  verschiedener  Stärke.  Bei  leichten  Anschwellungen  der  Synovialis  bemerkt 
man , wenn  vorsichtige  langsame  Bewegungen  nach  verschiedenen  Richtungen 
gemacht  werden,  während  man  eine  oder  mehrere  Fingerspitzen  an  der  Kapsel 
liegen  hat,  ein  ungemein  weiches  Reiben.  Man  fühlt  einen  weichen  Widerstand 
beim  Gleiten,  mehr  noch,  wenn  die  Synovialis  mit  Granulationen  bedeckt  ist.  Es 
ist  ungefähr,  wie  wenn  angefeuchtete  Sammetstücke  übereinander  geschoben  werden. 
Bei  stärkeren  Wulstungen,  bei  Auffaserung  der  obersten  Knorpelschichten  ist  das 
Reiben  rauher,  härter,  massiger.  Bei  Zottenwucherungen  ist  ein  mehr  weniger 
deutliches , zuweilen  sehr  hartes,  lautes  Knirschen  wahrzunehmen.  Wenn  die 
knorpeligen  Gelenkflächen  rauh  oder  mit  Harnsalzen  incrustirt  sind,  ebenso  wenn 
sie  defect  sind,  oder  wenn  die  Knochen  vom  Knorpelbelage  entblösst  sind,  ist  das 
Knirschen  fast  klingend,  das  Reiben  in  scharf  markirten  Absätzen  zu  fühlen,  wie 
wenn  man  zwei  feuchte  Sandsteinflächen  über  einander  bewegt  („Crepitation“).  Sind 
die  von  Knorpellage  entblössten  Knochenflächen  der  Gelenkenden  mit  dickem  Eiter, 
mit  Granulationen  bedeckt,  so  fühlt  man  bei  Bewegungen  wieder  ein  mehr  weiches 
Reiben.  Sind  sehr  grosse  Unebenheiten  auf  den  Knochenoberflächen,  so  ist  das 
Reibegeräusch  um  so  rauher  zu  fühlen.  Mit  einiger  Aufmerksamkeit  und  Uebung 
vermag  man  sehr  wohl  die  verschiedenen  Nuancen  des  Reibens  wie  des  Wider- 
standes in  der  freien , glatten  Gelenkbewegung  zu . erkennen  und  je  nach  ihrer 
Bedeutung  richtig  zu  verwerthen.  Sie  ergeben  im  Zusammenhänge  mit  den 
sonstigen  Ergebnissen  der  Betastung,  sowie  der  Untersuchung  im  Allgemeinen 
sehr  wichtige  und  für  die  Differentialdiagnose  sehr  gut  zu  verwerthende  Aufschlüsse 
über  Sitz,  Form  und  Stadium  der  vorhandenen  Gelenkentzündung. 

Messungsergebnisse. 

Die  Ergebnisse  der  Localuntersuchung  können  noch  vervollständigt 
werden  durch  die  vergleichende  Messung  des  erkrankten  und  des  entsprechenden 
gesunden  Gelenkes.  Die  Messung  kann  entweder  mit  dem  Bandmaasse  oder 
mit  einem  Tastercirkel  vorgenommen  werden.  Nothwendig  ist  selbstverständlich, 
dass  zur  Messung  dem  gesunden  Gelenke  genau  die  gleiche  Stellung  gegeben 
wird  wie  dem  kranken  und  dass  stets  an  genau  correspondirenden  Stellen 
gemessen  wird.  Man  kann  so  den  Umfang  der  Kapselausdehnung  durch  einen 
Flüssigkeitserguss , die  Umfangsveränderungen  durch  chronische  Entzündungen 
am  gesammten  Gelenke  oder  an  den  Gelenkenden,  an  der  Patella  etc.  durch  die 
Messung  bestimmen.  Der  absolute  diagnostische  Werth  der  Messungsergebnisse 
ist  nicht  bedeutend.  Sie  stehen  speciell  weit  hinter  den  durch  die  Digitalunter- 
suchung gewonnenen  Ergebnissen  zurück.  Im  Einzelfalle  haben  sie  jedoch  insofern 
einen  Nutzen , als  sie  den  Umfang  der  Veränderungen  des  erkrankten  Gelenkes 
zahlenmässig  ausdrücken  lassen,  was  speciell  dann  zweckmässig  ist,  wenn  es  darauf 
ankommt , entweder-  den  Entwicklungsgang  des  Processes  zu  verfolgen , oder  den 
etwaigen  Einfluss  einer  eingeleiteten  Behandlung  festzustellen.  Ferner  kann  man 
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bei  Stellungsabweichungen  den  Winkel,  den  Grad  der  Abweichung  bestimmen, 
was  auch  zuweilen  von  Nutzen  ist.  Endlich  sei  hier  noch  angeführt,  dass  auch 
die  Knochenpercussion  bei  manchen,  speciell  bei  den  tuberculösen  Gelenk- 
entzündungen, benutzt  werden  kann,  um  etwaige  Veränderungen  in  der  Textur  der 
Gelenkenden  zu  diagnosticiren.  Doch  sind  die  Percussionsergebnisse  nicht  sehr 
prägnant  und  sicher,  und  jedenfalls  für  die  Diagnose  nur  mit  grosser  Vorsicht  zu 
verwerthen. 

Periarticuläre  Abscesse.  Senkungsabscesse. 

In  der  Umgebung  eines  Gelenkes  auftretende  Abscesse  können  entweder 
von  einer  durchgebrochenen  Gelenkeiterung  herrühren,  sogenannte  Senkungsabscesse 
sein,  oder  es  sind  Eiterungen  in  den  periarticulären  Schleimbeuteln,  im  periarticulären 
Bindegewebe  entstandene  Eiterungen  aus  vereiterten  Blutergüssen,  Drüseneiterungen, 
phlegmonöse  Processe,  oder  periostale  Eiterungen  über  den  Gelenkenden.  Alle 
diese  letzteren  periarticulären  Abscesse  können  neben  einer  Gelenkeiterung  bestehen, 
können  secundär  eine  solche  veranlassen , oder  stehen  ausser  aller  Beziehung  zum 
Gelenke,  welches  selber  gesund  sein  kann.  In  allen  solchen  Fällen  ist  es  natür- 
lich in  diagnostischer  wie  auch  in  therapeutischer  Hinsicht  wichtig,  zu  entscheiden, 
wo  die  periarticulären  Abscesse  sitzen,  ob  sie  mit  dem  Gelenke  Zusammenhängen, 
ob  das  Gelenk  krank  oder  gesund  ist.  Der  Sitz  ist  meist  ohne  Weiteres  festzu- 
stellen. Bezüglich  der  wichtigen  Fragen  über  die  Betheiligung  des  Gelenkes  hat 
man  zunächst  zu  beachten,  welcher  Art  der  periarticuläre  Abscess  ist.  Ist  es  ein 
Senkungsabscess  von  einer  acuten  Gelenkeiterung,  so  wird  dies  sowohl  aus  der 
Anamnese  wie  aus  der  objectiven  Untersuchung  des  Gelenkes  (Schmerz,  Anschwellung, 
Verschieblichkeit  der  Gelenkenden,  Crepitation  etc.)  hervorgehen.  Ist  es  ein  acut 
entstandener , sogenannter  heisser  Abscess , so  wird  bei  einer  gleichzeitigen  resp. 
secundären  Betheiligung  des  Gelenkes  am  Entzündungsprocesse  dieses  bei  Druck 
auf  die  Gelenklinie  und  bei  vorsichtigen  Bewegungen  schmerzhaft  sein,  wohl  auch 
Anschwellung  der  Kapsel  nachweisbar  sein , werden  sonstige  Erscheinungen  einer 
acuten  Gelenkentzündung  vorhanden  sein.  Ist  das  Gelenk  bei  Druck  wie  bei  Bewe- 
gungen , beim  Gegeneinanderdrängen  der  Gelenkenden  schmerzlos , ist  keine  An- 
schwellung, keine  Crepitation  nachweisbar,  fehlen  die  sonstigen  Erscheinungen  acuter 
Gelenkeiterung , dann  hat  der  acute  periarticuläre  Abscess  gewiss  nichts  mit  dem 
Gelenke  zu  thun.  Ist  der  periarticuläre  Abscess  ein  sogenannter  kalter  Abscess, 
welcher  sich  langsam  aus  einer  käsigen  Eiterung  entwickelt,  so  werden,  wenn  er  zum 
Gelenke  in  Beziehung  steht , an  diesem  niemals  die  bekannten  Zeichen  einer 
tuberculösen  Erkrankung  fehlen.  Erweist  sich  dagegen  das  Gelenk  frei  von  allen 
Entzündungserscheinungen  (speciell  auch  von  Verdickung  der  Kapsel  etc.),  so  wird 
man  in  solchen  Fällen  besonders  das  knöcherne  Gelenkende  in  das  Auge  fassen 
müssen,  in  dessen  Nähe  der  tuberculöse  Abscess  sitzt.  Nicht  selten  findet  man 
sie  neben  tuberculösen  Herden  im  Knochen,  welche  ja  bekanntlich  zumal  an  den- 
jenigen Gelenkenden , deren  Epiphysenknorpelscheiben  grösstentheils  oder  ganz 
ausserhalb  des  Bereiches  der  Gelenkkapsel  liegen,  das  Gelenk  selber  freilassen 
können  oder  doch  erst  später  inficiren. 

Fisteln;  Beschaffenheit  der  aus  den  Gelenken  entleerten  Flüssigkeit. 

Sind  Fisteln  an  einem  Gelenke  resp.  in  seiner  Nachbarschaft  vor- 
handen , so  hat  man  zunächst  zu  untersuchen,  ob  sie  überhaupt  mit  der  Gelenk- 
höhle in  Verbindung  sind,  oder  ob  sie  zu  einem  vom  Gelenkraume  unabhängigen 
Herde  in  einem  knöchernen  Gelenkende  gehören,  oder  zu  einem  ganz  ausser  dem 
Bereiche  des  Gelenkes  liegenden  Eiterherde  (zu  einer  abscedirenden  Drüse,  zu  einem 
nicht  mit  dem  Gelenke  in  Verbindung  stehenden  vereiterten  Schleimbeutel,  zu  irgend 
einem  fernerliegenden  Eiterherde  der  Weichtheile  oder  der  Knochen).  Einigen 
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Aufschluss  hierüber  gewährt  die  Beschaffenheit  des  abfliessenden  Eiters.  Ist  er 
sehr  schleimig,  lässt  sich  ein  zwischen  zwei  Fingern  gefasster  Tropfen  beim  Aus- 
cinanderbewegen  der  Finger  in  Fäden  ziehen , so  stammt  er  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit aus  dem  Gelenke , da  beigemengte  Synovia  dem  Eiter  diesen 
schleimigen  „visciden“  Charakter  zu  geben  pflegt.  Doch  kann  auch  der  aus  einem 
vereiterten  Schleimbeutel  kommende  Eiter  schleimig  sein.  Andererseits  kann  ein 
Eiter,  welcher  zweifellos  aus  dem  Gelenke  kommt,  dieses  charakteristischen  Zeichens 
entbehren,  wenn  die  ganze  Synovialis  zerstört,  in  eine  eiternde  Granulationsfläche 
umgewandelt  ist,  welche  überhaupt  keine  Synovia  mehr  producirt.  Bessere  Auf- 
schlüsse gewährt  die  sorgfältige  Untersuchung,  speciell  die  Digitaluntersuchung  des 
Gelenkes  selber.  Hierdurch  wird  sich  stets  genau  feststellen  lassen,  ob  überhaupt 
eine  Gelenkentzündung  vorliegt  und  welcher  Art  dieselbe  ist,  oder  ob  eine  solche 
auszuschliessen  ist.  Findet  man  das  Gelenk  vollkommen  frei  von  Entzündungs- 
erscheinungen, Schwellung  oder  sonstigen  Veränderungen  der  Gelenkbestandtheile, 
schmerzlos  bei  Druck  und  Bewegungen,  so  wird  die  Fistel  sicher  auf  einen  ausser- 
halb des  Gelenkraumes  sitzenden  Herd  zu  beziehen  sein.  Kann  dagegen  bei  einer 
constatirten  Gelenkentzündung  jede  andere  Quelle  einer  Eiterung  ausgeschlossen 
werden,  mit  welcher  die  Fistel  im  Zusammenhänge  stehen  könnte,  so  hat  die  Ver- 
muthung,  dass  sie  mit  dem  Gelenkprocess  in  Verbindung  steht,  die  grösste  Wahr- 
scheinlichkeit. Sicher  ist  dies,  wenn  synoviagemengter  Eiter  entleert  wird,  wenn 
der  Abfluss  des  Eiters  aus  der  Fistel  bei  Druck  auf  die  Kapsel  oder  bei  passiven 
Bewegungen  des  Gelenkes  zunimmt.  Zur  Erlangung  dieser  diagnostisch  wichtigen 
Thatsachen  ist  die  Sondirung  der  Fistel  in  der  Regel  nicht  erforderlich.  Sie  soll 
übrigens , wenn  überhaupt , nur  unter  gleichzeitiger  Beobachtung  antiseptischer 
Vorsichtsmassregeln  (Ausspülungen  etc.),  mit  durchaus  reiner  Sonde  und  möglichst 
behutsam  geschehen , um  jede  Reizung  und  Entzündung  thunlichst  zu  vermeiden. 
Da  nach  einer  Sondirung  eine  Gelenkentzündung  auch  dann  entstehen  kann,  wenn 
die  Fistel  gar  nicht  in  das  Gelenk  führt,  aber  der  Herd,  zu  welchem  sie  gehört, 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Gelenkes,  z.  B.  dicht  neben  der  Kapsel  oder 
in  der  Spongiosa  des  Gelenkendes  liegt,  so  ist  auch  in  diesen  Fällen  besondere 
Vorsicht  zu  beobachten. 

Fisteln  kommen  vor  besonders  bei  acuten  Gelenkeiterungen,  bei  Gelenk- 
phlegmonen, bei  chronischen  Gelenkeiterungen,  bei  tuberculösen  und  scrophulösen 
Gelenkprocessen,  bei  syphilitischen.  Sie  können  von  einer  Incisionsöffnung  herrühren. 
Häufiger  sind  sie  spontan  entstanden  und  sitzen  dann  bei  den  einzelnen  Gelenken  nicht 
selten  an  typischen  Stellen,  nämlich  meist  da,  wo  dem  Vordringen  der  Flüssigkeit, 
wie  der  Entzündungserreger  die  geringsten  Widerstände  entgegenstehen.  Diese  spontan 
entstandenen  Fisteln,  welche  wir  wesentlich  hier  im  Auge  haben,  entwickeln  sich 
entweder  in  Folge  eines  directen  Durchbruches  einer  Eiterung  oder  eines  phleg- 
monösen Processes  durch  die  Kapsel,  wie  vorzugsweise  bei  den  acuten  Gelenk- 
eiterungen, oder  in  Folge  rapider  Propagirung  der  Entzündungserreger  auf  den 
Saftcanalwegen,  wie  bei  den  Gelenkphlegmonen , bei  manchen  metastatischen  Pro- 
cessen, oder  indem  die  Kapsel  an  einer  Stelle  in  Folge  eines  ulcerösen  Processes 
zerstört  wird,  wie  bei  manchen  chronischen  Gelenkeiterungen,  ausnahmsweise  auch 
bei  Arthritis  urica ; bei  den  tuberculösen  Gelenkentzündungen  dagegen  wesentlich, 
indem  eine  vom  Gelenke  durch  die  Kapsel  nach  aussen  wandernde  tuberculöse 
Erkrankung  der  bedeckenden  Ge  websschichten  käsig  zerfällt;  bei  syphilitischen 
Gelenkentzündungen  können  Fisteln  sich  hersteilen  nach  einfacher  ulceröser  Zer- 
störung , wie  nach  dem  Zerfall  einer  gummösen  Erkrankung  der  Kapsel  und  der 
benachbarten  Gewebsschichten.  Je  nach  den  verschiedenen  zu  Grunde  liegenden 
Gelenkprocessen  ist  auch  meist  das  Aussehen  der  FistelöfFnung  etwas  verschieden. 
Die  Fistel  stellt  gewöhnlich  eine  feinere  oder  breitere  runde  oder  unregelmässig 
gestaltete  Oeffnung  dar,  welche  bei  acuten  Processen  in  einer  entzündlich  gerötheten 
oder  blauverfärbten  und  verdünnten  Haut  sitzt,  bald  von  gesunden  rothen , bald 
mehr  von  schlaffen , leicht  blutenden  Granulationen  umsäumt  ist.  Bei  ulcerösem 
Schüller,  Gelenkentzündungen.  4 
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Durchbruch  zeigt  sie  sich  mehr  wie  eine  scharfrandige  Durchlöcherung.  Auch 
bei  syphilitischen  Processen  findet  man  oft  nur  eine  geringe  Granulationsentwick- 
lung in  der  Fistel.  Noch  scheint  mir  für  diese  letzteren  eine  eigenthümliche  trockene 
Beschaffenheit  und  gleichzeitige  graugelbe  Verfärbung  der  Granulationen , welche 
ich  hierbei  zuweilen  beobachtete,  charakteristisch  zu  sein.  Dagegen  zeichnen  sich 
die  Fisteln  tuberculöser  Gelenkprocesse  meist  durch  eine  sehr  üppige  Wucherung 
von  blassrothen  oder  gelblichrothen,  marmorirten,  glasig-schwammigen  oder  gallert- 
artigen Granulationen  aus.  Doch  sind  die  eben  angeführten  Eigenthümlichkeiten 
des  Aussehens  der  Fisteln  im  Einzelfalle  nicht  immer  so  scharf  Charakteristik,  um 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  zu  gewähren.  Dasselbe  gilt  auch  für  die 
Beschaffenheit  der  aus  der  Fistel  entleerten  Flüssigkeit,  wenngleich  im  Allgemeinen 
auch  diese  je  nach  der  Art  des  Gelenkprocesses  bestimmte  Eigenschaften  hat, 
welche  im  Zusammenhänge  mit  dem  Befunde  am  Gelenke  selber  diagnostisch  ver- 
werthbar  sind.  Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  in  acuten  Fällen  entweder  dicker, 
durch  beigemengte  Synovia  fadenziehender  Eiter,  oder  eine  schmutzig  braunrothe, 
mit  Gerinnseln  vermischte  Masse ; in  chronischen  Fällen  mehr  ein  graugelblicher, 
dünnseröser  Eiter,  welcher  bei  tuberculösen  Processen  mit  käsigen  Bröckeln  unter- 
mengt ist.  Wenn  die  spongiöse  Knochensubstanz  durch  die  Gelenkeiterung  entblösst 
resp.  cariös  geworden,  enthält  der  entleerte  Eiter  gewöhnlich  feine,  sandartig  anzu- 
fühlende Knochenpartikelchen.  Man  kann  umgekehrt  überall , wo  der  aus  dem 
Gelenk  entleerte  Eiter  sich  anfühlt,  als  sei  ihm  ein  feiner  Sand  beigemengt,  immer 
mit  Sicherheit  annehmen,  dass  die  knöchernen  Bestandtheile  des  Gelenkes  erkrankt 
sind  und  dass  der  cariöse  Herd  mit  der  Gelenkhöhle  communicirt.  Entsprechend 
dem  häufigen  Ausgange  der  tuberculösen  Gelenkentzündungen  von  Herden  im 
Knochen,  findet  man  diese  Erscheinung  besonders  häufig  bei  den  tuberculösen 
Gelenkentzündungen.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  nur  der  bei  Gicht  aus  den 
Fisteln  entleerte,  übrigens  meist  spärliche  Eiter,  der  sich  ebenfalls  sandig  anfühlt 
in  Folge  beigemengter  weisser  kreidiger  Massen  (harnsaurer  Salze).  Hier  sei  end- 
lich noch  darauf  hingewiesen,  dass  der  aus  den  Fisteln  ausfliessende  Eiter,  wenn 
auch  nicht  regelmässig  und  nicht  immer  ausschliesslich,  so  doch  in  sehr  vielen 
Fällen  auch  bei  verschiedenen  Entzündungsformen  charakteristische  Mikroorganismen 
enthält,  wie  z.  B.  bei  tuberculösen  Gelenkprocessen  die  Tuberkelbacillen,  bei  Rotz 
die  Rotzbacillen,  Eitercoccen  u.  s.  f. 

Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  bei  acuten  Fällen  meist  im  Anfänge  reichlich, 
nur  ausnahmsweise  gleich  von  vorneherein  spärlich,  so  z.  B.  bei  Arthritis  urica. 
Bei  chronischen  ist  die  Secretion  an  und  für  sich  geringer,  aber  meist  andauernd. 
Lässt  bei  den  acuten  Gelenkeiterungen  die  Eiterung  nach,  so  wird  auch  bei  diesen 
gewöhnlich  nur  eine  spärliche  dünnere,  schleimige,  anfänglich  noch  mit  kleinen  Flocken 
gemengte,  später  fast  klare  synoviaähnliche  Flüssigkeit  abgesondert.  Wuchern  weiche 
Granulationen  aus  einer  Fistel  sehr  beträchtlich  und  bluten  sie  zugleich  leicht  bei 
der  Berührung,  so  ist  meist  ein  mechanischer  oder  septischer  Reiz  — ein  gelöstes 
Knochenstück , zersetzter  verhaltener  Eiter  oder  dergleichen  — die  Ursache. 
Quellen  ursprünglich  gesund  aussehende  Granulationen  in  einer  Fistel  glasig  auf 
und  bekommen  sie  zugleich  ein  gesprenkeltes  marmorirtes  Aussehen,  so  ist  immer 
der  Verdacht  gerechtfertigt , dass  Tuberkelbacillen  dies  veranlassten ; denn  die 
gleiche  Erscheinung  wird  besonders  häufig  an  den  Resectionsfisteln  scrophulöser 
resp.  tuberculöser  Gelenke  beobachtet. 

Beschaffenheit  des  Allgemeinzustandes.  Fieber  etc. 

Die  Beschaffenheit  des  Allgemeinzustandes  ist  bei  Gelenkentzündungen  in 
mehrfacher  Hinsicht  von  Bedeutung , insofern  als  nicht  nur  erkannt  werden  kann, 
inwieweit  das  Gelenkleiden  den  Allgemeinzustand  beeinflusst  hat,  sondern  weil  wir 
zuweilen  aus  der  Beobachtung  des  Allgemeinzustandes  auch  Aufschlüsse  über  die  Her- 
kunft und  Natur  des  Gelenkleidens  gewinnen  können,  welche  die  aus  der  objectiven 
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Untersuchung  abgeleitete  Diagnose  sicherstellen  oder  unterstützen.  Hier  ist  zunächst 
der  Ernährungszustand  zu  berücksichtigen.  Ist  derselbe  nach  dem  allgemeinen 
Eindrücke,  welchen  der  Patient  macht,  gut,  so  haben  wir  die  einzelnen  Organe 
zu  untersuchen,  um  festzustellen,  ob  vielleicht  Organerkrankungen  solcher  Art 
vorliegen,  welche  zwar  nicht  den  allgemeinen  Ernährungszustand  beeinflussen,  wohl 
aber  nach  unseren  oben  (s.  die  allgemeine  Aetiologie)  gemachten  Darlegungen 
Gelenkentzündungen  hervorrufen  können,  resp.  für  die  Entstehung  und  Unterhaltung 
einer  solchen  die  Entzündungserreger  abgeben  können.  In  dieser  Beziehung  sind 
besonders  die  Schleimhäute  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  der  Luftwege,  des 
Verdauungscanales  auf  Catarrhe , acute  oder  chronische  Entzündungen , eventuell 
auch  die  Secrete  auf  infectiös  wirkende  charakteristische  Mikroorganismen  zu  unter- 
suchen, etc.  Befunde  dieser  Art  geben  nicht  nur  Aufschlüsse  über  die  wahrschein- 
lichen Causalmomente  der  Gelenkentzündung  und  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 
der  besonderen  Form , sondern  auch  wichtige  Fingerzeige  für  die  Behandlung. 
Manche  Gelenkentzündungen  werden  zweifellos  so  lange  unterhalten , wie  diese 
Organerkrankungen  andauern , wie  z.  B.  die  gonorrhoischen , manche  rheuma 
tischen  etc.  Ausserdem  ist  es  aber  auch  zu  berücksichtigen,  wenn  trotz  anscheinend 
guten  Ernährungszustandes  zweifellose  scrophulöse  resp.  tuberculöse  oder  syphili- 
tische Erkrankungen  bestimmter  fernliegender  Organe  vorhanden  sind.  Es  ist 
ferner  zu  beachten , ob  die  Ern ährung:s Verhältnisse  des  Patienten  solche  sind, 
welche  gichtische  Gelenkentzündungen  begünstigen,  ob  Erkrankungen  der  nervösen 
Centralorgane  oder  Störungen  der  nervösen  Apparate  nachweisbar  sind,  mit  welchen 
neuropathische  Gelenkentzündungen  verbunden  zu  sein  pflegen  u.  s.  f.  — 

Ist  der  Ernährungszustand  ein  schlechter,  das  Aussehen  des  Patienten 
ein  krankhaftes , so  ist  zu  untersuchen , ob  Tuberculöse,  oder  Syphilis,  oder  eine 
andere  Allgemeinerkrankung  zu  Grunde  liegt,  von  welcher  das  Gelenkleiden  nur 
vielleicht  eine  Theilerscheinung  ist ; oder  ob  die  Störungen  des  Ernährungszustandes 
abhängig  sind  von  dem  Gelenkleiden.  Nicht  nur  acute  Gelenkentzündungen  und 
Gelenkeiterungen , sondern , zumal  bei  längerer  Dauer , auch  manche  chronische, 
speciell  die  tuberculösen , beeinflussen  stets  den  Allgemeinzustand  mehr  weniger 
beträchtlich.  In  dieser  Beziehung  ist  auch  besonders  zu  berücksichtigen,  ob  Fieber 
vorhanden  ist.  Acute  Gelenkentzündungen  können  fieberlos  verlaufen ; in  der  Regel 
sind  sie  jedoch  mit  einem  wenn  auch  oft  nur  kurz  vorübergehenden  geringen, 
zuweilen  aber  mit  länger  andauerndem  Fieber  verbunden.  Bei  acuten  Gelenk- 
eiternngen,  Gelenkphlegmonen  ist  dagegen  stets  ein  hohes,  oft  mit  einem  Schüttel- 
fröste beginnendes , zuweilen  auch  im  Verlaufe  noch  mit  gelegentlichen  Frösten 
verbundenes  Fieber  vorhanden.  Von  den  chronischen  Gelenkentzündungen  verlaufen 
viele  vollkommen  fieberlos.  Doch  lehrt  eine  genaue  fortgesetzte  Temperaturmessung, 
dass  sich  auch  bei  diesen  gelegentlich  Fieber  entwickeln  kann,  und  zwar  entweder 
wenn  ein  frischer  Entzündungsnachschub  im  Gelenke  eintritt , wie  z.  B.  zuweilen 
bei  manchen  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen,  bei  Arthritis  deformans, 
oder  wenn  eine  Eiterung  im  Gelenk  entsteht,  und  speciell  bei  tuberculösen  Gelenk- 
entzündungen , wenn  innerhalb  der  fungösen  .Tuberkelgranulationen  ein  käsiger 
Zerfall  entsteht.  Im  letzteren  Falle  sind  schon  relativ  geringe  abendliche  Tempe- 
ratursteigerungen von  Bedeutung  (König).  Sind  Fisteln  bei  einer  Gelenkentzündung 
resp.  Eiterung  vorhanden,  so  kann  Fieber  ebenfalls  vollkommen  fehlen ; entstehen 
kann  es  hierbei  theils  in  Folge  einer  Eiterverhaltung,  theils  in  Folge  des  Eindringens 
von  septisch  wirkenden  Substanzen,  theils  in  Folge  einer  Sondirung  u.  s.  f. 

Das  Fieber  demonstrirt  somit,  wo  es  bei  Gelenkentzündungen  vorhanden 
ist,  nicht  nur  den  Einfluss  des  Gelenkleidens  auf  das  Allgemeinbefinden , sondern 
lässt  sich  vor  allen  Dingen  auch  sehr  wohl  für  die  Beurtheilung  des  Zustandes 
im  Gelenke  selber  verwerthen  und  gewinnt  hierdurch  auch  Wichtigkeit  für  die 
einzuschlagende  Behandlung.  Es  sollten  daher  nicht  blos  in  denjenigen  acuten 
Fällen,  in  welchen  sich  das  Fieber  bei  einer  frischen  Entzündung  oder  Eiterung 
auch  schon  durch  sonstige  Erscheinungen  bemerkbar  macht,  Temperaturmessungen 
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vorgenommen  werden , sondern  besonders  auch  in  denjenigen  chronischen  Fällen, 
wobei  es  sich,  wie  speciell  bei  Tuberculose,  nur  um  an  sich  geringfügige  Temperatur- 
erhebungen handelt,  welche  ohne  Messung  leicht  der  Beobachtung  entgehen  können. 

Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  mag  noch  betont  werden,  dass  man  bei 
der  Feststellung  der  Diagnose  einer  Gelenkentzündung  sich  nie  mit  einem  oder 
einigen  wenigen  Symptomen  begnügen,  sondern  regelmässig  Alles  beachten  sollte, 
was  wir  im  Vorhergehenden  einzeln  besprochen  haben  und  was  wir  oben  im 
Abschnitt  III  als  besonders  charakteristisch  für  die  einzelnen  Formen  von  Gelenk- 
entzündungen angegeben  haben.  Dann  wird  es  wohl  aber  gewiss  auch  dem  weniger 
geübten  Arzte  gelingen,  sich  ein  möglichst  klares  Bild  von  der  Art  des  Gelenkleidens 
zu  machen  und  die  richtigen  Massnahmen  für  die  Behandlung  desselben  zu  treffen. 


VII. 

Ausgänge  der  Gelenkentzündungen,  Prognose  und  Mortalität. 

Die  Dauer  und  die  Ausgänge  der  Gelenkentzündungen  sind  ausserordent- 
lich verschieden,  und  zwar  nicht  blos  je  nach  den  verschiedenen  Formen,  sondern 
bisweilen  auch  sehr  verschieden  bei  Gelenkentzündungen  derselben  Gruppe  resp. 
Form.  Diese  Verschiedenheit  der  Dauer  und  Ausgänge  hängt  bei  den  verschiedenen 
Formen  von  Gelenkentzündungen  theils  von  der  verschiedenen  Art  der  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  im  Gelenke  ab , theils  von  den  verschiedenen  zu 
Grunde  liegenden  constitutionellen  Verhältnissen  und  ursächlichen  Momenten  5 die 
Verschiedenheiten  bei  den  einzelnen  Fällen  von  Gelenkentzündungen  einer  bestimmten 
Form  ergeben  sich  dagegen  mehr  aus  der  verschiedenen  Intensität  der  einwirkenden 
Schädlichkeit  und  aus  der  verschiedenen  Widerstandsfähigkeit  des  betreffenden 
Patienten.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen , dass  alle  Gelenkentzündungen  bei 
welchen  nur  relativ  mässige  pathologische  Veränderungen,  und  zwar  speciell  an  der 
Synovialis  gesetzt  werden,  zu  einer  restitutio  ad  integrum  neigen.  Einfache 
acute  Synovitis  serosa  kann  schon  nach  10 — 14  Tagen  vollständig  ausheilen. 
Auch  wenn  sie  etwas  länger  dauert  oder , wie  es  häufig  beobachtet  wird , in  ein 
subacutes  Stadium  übergeht,  pflegt  sie,  zumal  bei  zweckmässigem  Verhalten,  ohne 
Folgen  zu  heilen.  Andernfalls  kann  sie  bei  unzweckmässigem  Verhalten  in  die 
chronische  Form  übergehen.  Dazu  führt  zuweilen  manche  vom  Anbeginn  an  ein- 
fache acute  seröse  Synovitis  dann , wenn  entweder  die  veranlassenden  Schädlich- 
keiten öfter  oder  dauernd  einwirken,  oder  wenn  neue  Schädlichkeiten  hinzukommen. 
Chronische  seröse  Synovitis  kann  Wochen  und  Monate  lang  dauern,  gelegent- 
lich abwechselnd  Besserung  oder  Verschlimmerung  darbieten,  aber  doch  auch,  wenn- 
gleich weit  seltener,  spontan  zu  einer  vollkommenen  Ausheilung  ohne  Functions- 
störungen gelangen.  Häufig  treten  hier  Recidive  ein,  nachdem  Wochen  oder 
Monate  lang  die  Beschwerden  nur  gering  gewesen  waren.  Je  häufiger  die  Recidive 
sich  wiederholen , um  so  schwieriger  wird  im  Allgemeinen  die  Spontanheilung,  da 
in  gleicher  Weise  gewöhnlich  die  anatomischen  Veränderungen  der  Synovialis 
beträchtlicher  werden.  Chronische  seröse  Synovitis  mit  bedeutender  Verdickung 
der  Synovialis  und  mit  grossem  Erguss  kann  fast  nur  durch  eine  zweckentsprechende 
Behandlung  beseitigt  werden,  macht  häufig  auch  für  diese  grosse  Schwierigkeiten 
und  heilt  überdies  zuweilen  mit  mehr  weniger  merkbaren , erst  nach  längerer 
Zeit  vorübergehenden,  oder  mit  dauernden  Störungen  in  der  normalen  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Gelenkes.  Dies  gilt  besonders  für  die  Fälle , bei  welchen  es  zu 
stärkerer  Zottenbildung  auf  der  Innenfläche  der  Synovialis  kam.  Doch  will  ich 
hier  zu  bemerken  nicht  unterlassen , dass  ich  mehrfach  selbst  in  solchen  Fällen, 
unter  Rückbildung  der  Zotten,  eine  mehr  weniger  vollständige  Ausheilung  eintreten 
sah.  Acute  Gelenkeiterungen  und  Gelenkphlegmonen  haben,  sich 
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selber  überlassen,  im  Allgemeinen  eine  durchaus  ungünstige  Prognose.  Sie  führen 
nicht  selten  durch  Septicämie  oder  Pyämie  zum  Tode.  Im  Falle  einer  Spontanheilung 
aber  enden  sie  gewöhnlich  nach  langem  Krankenlager  mit  Ankylose  des  Gelenkes, 
oft  in  einer  für  den  Gebrauch  durchaus  ungünstigen  Stellung.  Sie  erfordern  in  jedem 
Falle  eine  energische , sachverständige  Behandlung.  Eine  Ausnahme  machen  nur 
manche  Fälle  von  metastatischen  Gelenkeiterungen.  Diese  sieht  man  öfter 
spontan  ohne  bleibende  Störungen  zur  Ausheilung  kommen.  Dies  gilt  übrigens  auch 
für  viele  derjenigen  metastatischen  Gelenkentzündungen,  welche  in  der  Form  einer 
multiplen  serösen  Entzündung  zur  Beobachtung  kommen.  Andererseits  ist  es  bekannt, 
dass  manche  metastatische  Gelenkentzündungen,  bei  welchen  eine  rasche  ent- 
zündliche Auflockerung  der  Synovialis  entsteht,  oder  auch  umfangreiche  eiterige 
Zerstörungen  der  Synovialis , Necrosen  der  Knorpel  und  Knochen  gesetzt  werden, 
theils  mit  Spontanluxationen,  theils  mit  Ankylosen  oder  wenigstens  mit  Störungen 
in  der  Gelenkfunction  ausheilen  können,  theils  auch  durch  Sepsis  zum  Tode  führen 
können.  Subacute  oder  chronische  IJydropsien  nach  metastatischen  Gelenkentzündungen 
gehen  anscheinend  selten  spontan  zurück,  weichen  aber,  wie  ich  selber  beispielsweise 
mehrfach  bei  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  sah,  einer  entsprechenden  Behand- 
lung, ohne  eine  Störung  zu  hinterlassen.  — Von  den  rheumatischen  Gelenk- 
entzündungen kann  der  sogenannte  acute  Gelenkrheumatismus  durch  Complicationen 
von  Seiten  des  Herzens  oder  durch  schwere  Hirnerscheinungen  zum  Tode  führen 
(etwa  in  3°/0  aller  Fälle).  Die  Dauer  des  Leidens  ist  sehr  verschieden.  Nicht  seiten 
zieht  es  sich  durch  viele  Wochen  hin,  indem  ein  Gelenk  nach  dem  andern  ergriffen 
wird,  oder  indem  früher  ergriffene  Gelenke  noch  während  des  Bestehens  der  Krank- 
heit wieder  von  Neuem  schmerzhaft  anschwellen.  Es  kommt  aber  in  der  Regel 
schliesslich  zur  vollständigen  Ausheilung.  Dass  nur  ausnahmsweise  der  Process  in 
einem  Gelenke  fortdauern,  unter  bestimmten  Bedingungen  sich  nachträglich  auch 
in  einem  solchen  Gelenke  eine  Eiterung  oder  eine  tuberculöse  Erkrankung  entwickeln 
kann,  sowie  dass  der  acute  Gelenkrheumatismus  zu  Recidiven  bei  einmal  erkrankt 
gewesenen  Personen  neigt,  habe  ich  schon  oben  (s.  III,  5.)  angegeben.  Die  chronische 
rheumatische  monoarticuläre  Gelenkentzündung  zeichnet  sich  durch  monatelange 
Dauer  des  Leidens  aus.  Eine  spontane  restitutio  ad  integrum  ist  zwar  möglich, 
doch  im  Ganzen  selten.  Besonders  nach  längerer  Dauer  des  Leidens  bleiben,  wenn 
nicht  eine  entsprechende  Behandlung  eingeleitet  wurde,  welche  hier  viel  leisten  kann, 
oft  functioneile  Störungen  zurück.  Recidive  sind  auch  hier  häufig.  Die  chronisch- 
rheumatische polyarticuläre  Gelenkentzündung  stellt  in  jedem  Falle  ein  langwieriges 
und,  wenn  sie  in  der  zur  Ankylosebildung  neigenden  Form  auftritt,  ein  sehr  schweres 
Leiden  dar,  welches  sich  selber  überlassen  wohl  nur  sehr  selten  zur  Heilung  und 
dann  nur  zu  einer  Heilung  mit  beträchtlichen  Bewegungsstörungen  kommt.  Zweck- 
mässige Behandlung  vermag  das  Leiden  in  den  Anfangsstadien  gewiss  zu  heilen,  wie 
ich  selber  mehrfach  sah ; später,  wenn  sich  erst  in  Folge  der  anatomischen  Verände- 
rungen Contracturstellungen  oder  Ankylosen  in  den  Gelenken  ausgebildet  haben,  kann 
die  Behandlung  wohl  an  einigen  Gelenken  durch  Resectionen  helfen,  ungünstige 
Stellungen  corrigiren  resp.  verbessern,  ist  aber  gegen  das  Gesammtleiden  so  gut  wie 
machtlos.  — Arthritis  deformans , sowie  die  senilen  Entzündungen  alter  Leute 
(Malum  senile)  haben  quoad  vitam  keine  ungünstige  Prognose.  Aber  eine  Spontan- 
heilung ist  wohl  nicht , bei  Arthritis  deformans  höchstens  nur  im  Beginne  und 
bei  relativ  jugendlichen  Individuen  möglich.  Auch  die  Behandlung  kann  wesentlich 
nur  in  den  frühen  Stadien  bei  Arthritis  deformans  Heilung  herbeiführen.  Sind  erst 
erheblichere  Veränderungen  am  Knorpel  und  am  Knochen  der  Gelenkenden  vor- 
handen, so  ist  eine  vollständige  Rückbildung  zur  Norm  nicht  mehr  möglich,  wenn- 
gleich manche  Beschwerden  durch  eine  sachverständige  Behandlung  noch  dauernd 
oder  wenigstens  zeitweise  gehoben  werden  können.  Auf  die  senilen  Gelenkprocesse 
kann  die  Behandlung  nur  bei  den  gelegentlichen  Eiterungen  von  Einfluss  sein. 
Die  eigentliche  Gicht  (Arthritis  urica)  macht  zwar  im  Momente  des  Anfalles 
sehr  schwere  functionelle  Störungen,  doch  ist  besonders  bei  entsprechender  Behänd- 
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lung  im  Anfänge  eine  vollkommene  restitutio  ad  integrum  möglich.  Häufiger  sind, 
meist  in  Folge  des  Forlwirkens  der  schädlichen  Ursachen  resp.  in  Folge  des 
Fortbestehens  der  der  Gicht  zu  Grunde  liegenden  Ernährungsstörung  („gichtische 
Diathese“),  Recidive  der  Gelenkentzündung,  welche  nach  längeren  oder  kürzeren 
schmerzfreien  Zeiträumen  sich  im  Laufe  der  Jahre  oft  in  grosser  Zahl  wiederholen 
und  gewöhnlich  bleibende , von  Anfall  zu  Anfall  stärker  werdende  Verdickungen 
an  den  Gelenken  zurücklassen.  Diese,  sowie  die  Veränderungen  der  Knorpelflächen 
verursachen  entsprechende  bleibende  Functionsstörungen,  welche,  wenn  hochgradig, 
auch  einer  zweckmässigen  Behandlung  grossen  Widerstand  setzen.  Auch  quoad 
vitam  dürfen  die  gichtischen  Gelenkentzündungen  nicht  allzu  günstig  angesehen 
werden , da  sie , wenn  auch  nicht  durch  das  Gelenkleiden , wohl  aber  oft  genug 
durch  Hirnapoplexien,  durch  gichtische  Nierenaffectionen,  durch  Steinbildung  in  den 
Harnwegen,  durch  Gangraena  senilis  zum  Tode  führen.  — Der  Verlauf  der 
tuberculösen  (scrophulösen)  Gelenkentzündungen  ist  stets  ein  langwieriger,  kann 
sich  auf  viele  Monate,  auf  Jahre  erstrecken.  Die  Prognose  muss  im  Allgemeinen 
als  ungünstig  bezeichnet  werden , sowohl  in  Bezug  auf  die  Wiederherstellung  der 
normalen  Bewegungs-  und  Gebrauchsfähigkeit  des  erkrankten  Gelenkes , wie  in 
Bezug  auf  die  Sterblichkeit.  Eine  Spontanheilung  ist  allerdings  in  allen  Stadien 
des  Leidens  möglich;  sie  wird  in  heissen  Klimaten,  in  Amerika  anscheinend  öfter 
beobachtet,  aber  in  Deutschland  ist  sie  überhaupt  nicht  sehr  häufig.  Sie  kann 
überdies  nur  in  den  einfachen  Fällen,  in  den  Anfangsstadien  des  Leidens,  so  lange 
die  Ausdehnung  der  tuberculösen  Erkrankung  überhaupt  noch  beschränkt  ist  und 
so  lange  noch  keine  tiefergreifenden  Zerstörungen  in  den  Gewebsbestandtheilen  des 
Gelenkes  platzgegriffen  haben,  zu  einer  vollständig  normalen  Wiederherstellung 
führen.  In  allen  übrigen  Fällen  erfolgt  die  Spontanheilung  nur  mit  grösserer  oder 
geringerer  Beschränkung  oder  mit  vollständiger  Aufhebung  der  normalen  Bewegungs- 
und Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes.  Bei  keiner  anderen  Gruppe  von  Gelenkent- 
zündungen sind  jedoch  die  Hoffnungen  auf  Heilungen  so  trügerisch,  wie  bei  den 
tuberculösen.  Häufig  genug  erweist  sich  eine  scheinbare  Heilung  nur  als  ein  kürzeres 
oder  längeres  Stillestehen  des  Leidens,  welches  nachher  seinen  gewöhnlichen  zer- 
störenden Fortgang  nimmt  und  schliesslich  zu  einem  langen  Siechthum  oder  auch  zum 
Tode  führt.  Verhältnissmässig  sehr  bedeutend  ist  die  Sterblichkeit  der  Patienten. 
In  einer  sehr  grossen  Anzahl  der  Fälle  erfolgt  der  Tod  in  Folge  von  allgemeiner 
Tuberculose  oder  von  Tuberculose  eines  oder  mehrerer  lebenswichtiger  Organe 
(Lungen,  Drüsen,  Gehirn,  Nieren).  Von  diesen  Fällen  war  in  der  Regel  die  Mehrzahl 
schon  vor  Beginn  des  Gelenkleidens  tuberculös  erkrankt.  Bei  den  übrigen  entwickelt 
sich  allgemeine  Tuberculose  oder  die  Tuberculose  einzelner  Organe  im  Anschluss 
an  das  tuberculose  Gelenkleiden,  ist  durch  dieses  bedingt.  Ausserdem  gehen  manche 
der  Patienten  mit  tuberculösen  Gelenkleiden  an  chronischer  Septicämie,  an  Amyloid- 
degeneration der  grossen  Drüsenorgane,  an  Nephritis  etc.  zu  Grunde.  Aber  auch  die 
Ergebnisse  der  Behandlung  lassen,  wenngleich  im  Einzelnen  gewiss  besser  geworden, 
immerhin  im  Ganzen  noch  viel  zu  wünschen  übrig.  Besser  sind  sie  im  Allgemeinen 
bei  Kindern  und  jüngeren  Personen  wie  bei  älteren  Erwachsenen.  Eine  vollständige 
Wiederherstellung  mit  guter  Function  ist  ohne  operativen  Eingriff  jedoch  nur  bei 
den  einfacheren  Formen,  bei  noch  relativ  gesunden,  kräftigen  Individuen  möglich. 
Aber  auch  die  Ausheilung  mit  einer  grösseren  oder  geringeren  Einschränkung  der 
normalen  Gelenkfunction  oder  selbst  mit  Unbeweglichkeit  muss , wenn  nur  der 
normale  Gebrauch  der  Extremität  dadurch  nicht  unmöglich  gemacht  wird,  noch  für 
ein  günstiges  Resultat  angesehen  werden.  Das  Gleiche  gilt  vielfach  für  die 
operative  Behandlung,  welche  das  ideale  Ziel,  die  vollständige  Ausheilung  mit 
guter  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  im  Gelenke,  nicht  immer  erreicht,  wohl 
aber  unter  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens  ganz  zweifellos  den  Ver- 
lauf abkürzt  und  in  günstigen  Fällen  die  Heilung  beschleunigt , resp.  in  vielen 
überhaupt  erst  möglich  macht.  Leider  sind  auch  hier  bei  anscheinend  zur  Heilung 
neigenden , wie  selbst  bei  schon  geheilten  Fällen  die  Recidive  des  tuberculösen 
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Processes  im  Gelenke  häufig.  Diese  verzögern  nicht  nur  die  Heilung , sondern 
machen  sie  oft  überhaupt  zu  Schanden,  indem  immer  eiternde  Fisteln  bleiben. 
Auch  die  Mortalität  der  behandelten,  speciell  der  resecirten  Fälle  ist  immerhin  noch 
beträchtlich.  Wenngleich  die  durch  den  operativen  Eingriff  selber  und  durch  den 
Wundheilungsverlauf  bedingte  Sterblichkeit,  welche  früher  besonders  bei  den 
Resectionen  der  grossen  Gelenke  nicht  unbedeutend  war , seit  der  allgemeinen 
strengen  Durchführung  des  antiseptischen  Verfahrens  auf  einen  sehr  kleinen  Brucli- 
theil  beschränkt  werden  konnte , so  verfällt  immer  noch  ein  grosser  Procentsatz 
kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Resection  der  Tuberculose  (z.  B.  nach  einer 
Statistik  von  König  16 °/0  seiner  Operirten;  nach  Anderen  noch  mehr).  — Die 
syphilitischen  Gelenkentzündungen  haben  je  nach  ihrem  mehr  subacuten  oder 
chronischen  Auftreten,  je  nach  den  gesetzten  anatomischen  Veränderungen,  je  nach 
dem  Alter  der  betroffenen  Patienten,  eine  sehr  verschiedene  Dauer.  Im  Allgemeinen 
scheinen , wenigstens  nach  meinen  eigenen  sich  über  20  Fälle  erstreckenden  Be- 
obachtungen , die  von  erworbener  Syphilis  abhängigen  Gelenkentzündungen  älterer 
Individuen  langwieriger  zu  sein,  als  die  auf  hereditärer  Syphilis  beruhenden  Gelenk- 
entzündungen von  Kindern  und  jugendlichen  Individuen.  Die  Prognose  ist  in  Beziehung 
auf  die  normale  Functionswiederherstellung  bei  den  acuten  und  subacuten  Ent- 
zündungen, wenn  eine  entsprechende  Behandlung  eintritt,  durchaus  günstig.  Von 
den  chronischen  syphilitischen  Gelenkentzündungen  scheinen  die  hereditären  auch 
bei  entsprechender  Behandlung  leichter  zur  Ausheilung  zu  gelangen,  wie  die  von 
erworbener  Syphilis  abhängigen.  Bei  letzteren  treten  anscheinend  häufiger  Reci- 
dive  ein.  Doch  kann  es  auch  bei  den  chronischen  Entzündungen , selbst  wenn 
relativ  beträchtliche  anatomische  Veränderungen  im  Gelenke  gesetzt  worden  waren, 
schliesslich  zu  einer  vollkommenen  Ausheilung  mit  oft  auffällig  geringer  Functions- 
störung kommen.  Andere  Fälle  heilen  mit  mehr  weniger  beträchtlicher  Bewegungs- 
störung, bisweilen  mit  Ankylose  aus.  Die  Ergebnisse  der  operativen  Behandlung 
müssen  bei  den  syphilitischen  Gelenkleiden,  falls  sie  nur  mit  einer  zweckmässigen 
Allgemeinbehandlung  verbunden  wird,  als  durchaus  günstig  betrachtet  werden. 
Die  Sterblichkeit  ist  im  Ganzen  gering  und  wird  überdies  nur  ausnahmsweise  vom 
Gelenkleiden  selber  verursacht.  Doch  kann,  wie  es  bei  kleinen  Kindern  einige 
Male  beobachtet  wurde , zuweilen  zu  einem  syphilitischen  Gelenkprocesse  eine 
tödtlich  endende  profuse  septische  Eiterung  hinzutreten.  In  anderen  Fällen  ist 
Amyloiddegeneration,  oder  Syphilis  des  Gehirns  und  anderer  lebenswichtiger  Organe 
die  Todesursache.  Die  neuropathischen  Gelenkleiden  haben  quoad  functionem 
eine  ungünstige  Prognose , doch  vermag , soweit  die  bisherigen  noch  wenig  zahl- 
reichen Erfahrungen  hierüber  Aufschlüsse  geben , eine  zweckmässige , eventuell 
orthopädische  oder  operative  Behandlung  vieles  zu  leisten.  Eine  spontane  Heilung 
dürfte  nur  in  einfacheren  Fällen  Vorkommen.  Die  Prognose  quoad  vitam  wird 
wesentlich  durch  das  zu  Grunde  liegende  Leiden  des  Centralnervensystems  bestimmt. 


VIII. 

Behandlung  der  Gelenkentzündungen. 

Die  Behandlung  der  Gelenkentzündung  hat  sich  nicht  nur  gegen  den  localen 
Process  im  Gelenke  zu  richten  , sondern  muss  auch  die  vorhandenen  Krankheits- 
herde anderer  Organe  oder  vorhandene  Allgemeinkrankheiten  und  Constitutions- 
störungen berücksichtigen , welche  in  directer  oder  indirecter  Beziehung  zu  dem 
Gelenkleiden  stehen  können.  Localbehandlung  und  Allgemeinbehand- 
lung sollen  einander  niemals  ausschliessen , sondern  vielmehr  einander 
ergänzend  stets  nebeneinander  zur  Anwendung  kommen. 
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A.  Localbehandlung. 

Was  zunächst  die  Localbehandlung  betrifft,  so  hat  dieselbe  besonders 
die  folgenden  Aufgaben  in  das  Auge  zu  fassen. 

a)  Nicht  operative  Behandlung. 

1.  Lagerung,  Verbände,  Apparate. 

In  erster  Linie  ist  für  Ruhe  des  entzündeten  Gelenkes  zu  sorgen.  Sie 
ist  besonders  wichtig  und  nothwendig  bei  allen  acuten  Gelenkentzündungen  und  bei 
Gelenkeiterungen , aber  auch  geboten  oder  doch  zweckmässig  für  viele  chronische 
Entzündungen , wie  z.  ß.  für  manche  rheumatischen , für  die  gichtischen , für  die 
tubei  culösen,  für  die  syphilitischen,  für  die  neuropathischen  Gelenkprocesse.  Bewegung 
steigert  im  Allgemeinen  nicht  nur  den  Entzündungsreiz  und  befördert  die  allgemeine 
Ausbreitung  der  Entzündung,  sondern  begünstigt  und  vermehrt  auch  die  Aufnahme 
der  Entzündungserreger  und  Entzündungsproducte  aus  dem  Gelenke  in  den  Körper. 
Abgesehen  davon  macht  sie  in  vielen  Fällen  Schmerz  und  veranlasst  zuweilen  auch 
rein  mechanische  Störungen  an  den  Gelenkflächen,  Lockerung  und  Dehnung  der 
Bänder  und  dadurch  ungünstige  Stellungen  des  Gelenkes  u.  s.  f. 

Ruhelagerung.  Feststellung  der  Gelenke  auf  Lagerungsvorrichtungen, 

in  festen  Verbänden. 

In  einfachen  Fällen  ordnet  man  thunlichste  Schonung  an,  lässt  das 
Gelenk  nicht  gebrauchen.  Gehört  das  entzündete  Gelenk  der  unteren  Extremität 
an,  so  lässt  man  den  Patienten  liegen , ebenso  wenn,  wie  z.  B.  beim  acuten 
Gelenkrheumatismus  oder  bei  metastatischen  Gelenkentzündungen,  viele  Gelenke 
ergriffen  sind.  In  vielen  anderen  Fällen  aber,  bei  welchen  entweder  die 
Schmerzen  sehr  beträchtlich  sind  , oder  die  Entzündungserscheinungen  bedeutend, 
oder  Fieber  vorhanden,  oder  auch,  wie  bei  manchen  chronisch  verlaufenden 
Gelenkprocessen,  solche  entzündliche  Veränderungen  im  Gelenke  vorauszusetzen 
sind , dass  durch  Bewegungen  der  Entzündungsprocess  gesteigert  und  weiter  aus- 
gebreitet werden  würde,  oder  das  Gelenk  selber  leicht  in  fehlerhafte  Stellungen 
gedrängt  werden  könnte,  genügt  die  blosse  Ruhelage  oder  Ruhehaltung  nicht  mehr. 
Es  ist  dann  zweckmässiger,  hierzu  besondere  Lagerungsvorrichtungen , besondere 
befestigende  Verbände,  Stützapparate  u.  dergl.  zu  benutzen.  Als  Lagerungs- 
apparate für  die  unteren  Extremitäten  können  mit  Watte,  Jute,  Werg,  Heu 
oder  dergleichen  entsprechend  gepolsterte  gerade  oder  in  der  Form  einer  Doppel- 
ebene  angeordnete  einfache  Holzrinnen  resp.  Laden,  Blechrinnen  (z.  B.  die  Volk- 
MANN’sche) , Drahtrinnen  (nach  Bonnet)  u.  dergl.  gebraucht  werden.  Für  die 
Ruhestellung  der  grösseren  Gelenke  der  oberen  Extremität  mag  die  Lagerung  des 
im  Ellenbogen  winkliggebeugten  Armes  in  einer  Mitelia,  in  einer  entsprechend 
gebogenen  gepolsterten  Holz-,  Blech-  oder  Drahtrinne,  auf  einem  dreieckigen,  am 
Rumpfe  befestigten,  sogenannten  STROMEYER’schen  Kissen,  auf  dem  Middeldorpf- 
schen  Triangel  in  manchen  Fällen  ausreichen.  Mit  grossem  Nutzen  können  zweckent- 
sprechende Lagerungsvorrichtungen  besonders  auch  bei  den  entzündlichen  Erkran- 
kungen der  Wirbelsäule,  speciell  bei  der  Kyphose  kleiner  Kinder  verwerthet 
werden.  Man  kann  z.  B.  hierzu  entweder  die  RAUCHFUSs’sche  Schwebe  benutzen, 
d.  h.  man  lässt  das  Kind  so  mit  dem  Rücken  auf  einer  breiten,  frei  schwebend 
an  hohen  seitlichen  Bettwänden  befestigten  Gurtschlinge  liegen , dass  sowohl  der 
oberhalb  der  Kyphose  befindliche  Rumpftheil  mit  dem  Kopfe,  wie  der  unterhalb 
der  Kyphose  befindliche  Rumpftheil  (Becken  und  Beine)  nach  rückwärts  herunter- 
hängen. Dabei  wird  zugleich  eine  Extension  durch  das  Gewicht  dieser  Theile 
bewirkt.  Oder  man  lässt  die  Kinder  auf  einem  schmalen,  der  Körperlänge  ent- 
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sprechenden , gepolsterten  Brette  liegen , welches  entsprechend  der  Kyphose  eine 
gepolsterte  Wölbung  hat.  Auf  diesem  Polster  liegend  können  die  Kinder  auch  in  das 
Freie  getragen  werden.  Selbstverständlich  können  alle  die  oben  genannten  Lagerungs- 
Vorrichtungen  bei  Gelenkentzündungen  nur  dann  ihren  Zweck  erfüllen , wenn  das 
Gelenk  resp.  das  Glied  auf  ihnen  sicher  durch  Gurte , Riemen , Bänder , Binden 
u.  dergl.  befestigt  wird. 

Sicherer  werden  die  Gelenke  durch  befestigende  Verbände  ruhig- 
gestellt. Man  kann  hierzu  Schienenverbände  verschiedener  Art  oder  sogenannte 
inamovibele  Kleister- , Gyps-,  Wasserglasverbände  wählen.  Da  von  einer  blossen 
Ruhigstellung  des  Gelenkes  im  Verbände  keineswegs  in  jedem  Falle  schon  eine 
Heilung  der  Entzündung  erwartet  werden  darf,  sondern  im  Gegentheile  häufig 
noch  verschiedene  Mittel  local  angewendet  werden  müssen,  so  ist  es  zweckmässig, 
bei  allen  diesen  Verbänden  womöglich  das  erkrankte  Gelenk  thunlickst  frei  zugäng- 
lich zu  lassen,  also  sogenannte  gefensterte  Verbände  anzulegen.  Ich  selber 
verwende  dieselben  seit  Jahren  bei  solchen  Gelenkentzündungen  an  den  Ellenbogen-, 
Hand- , Finger* , Knie- , Fussgelenken , bei  welchen  ein  operativer  Eingriff  nicht 
erforderlich  ist,  wohl  aber  Ruhigstellung  nothwendig  ist  und  local  äussere  Mittel 
angewendet  werden  sollen.  Die  Verbände  werden  am  zweckmässigsten  gleich  von 
vorneherein  gefenstert  angelegt.  Man  legt  der  Beugeseite  des  Gliedes  entlang 
eine  oder  zwei  parallele,  gut  gepolsterte  Papp-  oder  Blechschienen  und  befestigt 
darauf  das  Glied  so,  dass  gleich  heim  Anlegen  der  Binden  die  normal  am  meisten 
zugänglichen  Partien  des  Gelenkes,  also  bei  den  genannten  Gelenken  die  Streck- 
seiten, freigelassen  werden,  indem  man  das  Gelenk  mit  Achtertouren  umkreist, 
deren  Schlingen  um  die  oberhalb  und  unterhalb  des  Gelenkes  befindlichen  Theile 
des  Gliedes  gelegt  werden,  während  die  Kreuzungsstelle  der  Achtertouren  auf  den 
der  Beugefläche  des  Gelenkes  entsprechenden  Abschnitt  der  Schiene  fällt.  Bei 
kleineren  Gelenken  und  bei  Kindern  genügen  für  den  Zweck  oft  gut  gestärkte 
Gazebinden ; sonst  brauche  ich  Wasserglas-  oder  Gypsbinden. 

Bei  der  künstlichen  Fixation  eines  Gelenkes  während  einer  Gelenkent- 
zündung darf  nicht  aus  dem  Auge  verloren  werden,  dass  zuweilen  bei  manchen 
Gelenkentzündungen  die  Ausheilung  mit  unvollständiger  Beweglichkeit  oder  mit 
Ankylose  des  Gelenkes  gar  nicht  zu  vermeiden  ist.  Deshalb  ist  im  Allgemeinen 
darauf  Bedacht  zu  nehmen,  das  betreffende  Glied  in  einer  solchen  Stellung 
zu  fixiren,  in  welcher  es,  wenn  Ankylose  eintreten  sollte,  immer 
noch  verhältnissmässig  gut  zu  gebrauchen  ist.  Dieselben  Grundsätze 
sind  zu  befolgen , wenn  absichtlich  eine  Ankylose  angestrebt  wird , wie 
z.  B.  gelegentlich  bei  Gelenkeiterungen,  nach  manchen  tuberculösen,  nach  manchen 
neuropathischen  Gelenkprocessen.  Bei  Entzündungen  der  Gelenke  des  Schulter- 
gürtels (Sterno-Claviculargelenk,  Acromio  Claviculargelenk)  wird  der  Arm  am  besten 
mit  rechtwinklig  gebeugtem  Ellenbogengelenke  in  einer  Mitelia,  nöthigenfalls  noch 
durch  einige  Bindentouren  um  Arm  und  Brustkorb  oder  schräg  um  den  Ellenbogen 
und  Rumpf  über  die  andere  Nacken-Schultergegend  hinweg,  fixirt.  Bei  Entzün- 
dungen im  S ch  ultergelen  k e,  bei  welchen  der  Arm  gewöhnlich  etwas  abducirt 
gehalten  wird , kann  das  Gelenk  auch  in  dieser  Position  fixirt  werden.  — Bei 
Entzündungen  im  Ellenbogengelenke  würde  Fixation  im  rechten  Winkel  und  in 
einer  Mittelstellung  des  Radius  inclusive  Hand  zwischen  Supination  und  Pronation 
am  besten  der  Gebrauchsfähigkeit  bei  später  etwa  eintretender  Unbeweglichkeit 
entsprechen.  Doch  gestattet  häufig  die  Spannung  der  Kapsel  durch  Flüssigkeit 
oder  die  entzündliche  Schwellung  resp.  Wucherung  derselben  nicht,  den  Arm 
vollkommen  in  einen  rechten  Winkel  zu  stellen.  Man  muss  sich  deshalb  hier 
zunächst  begnügen , den  Ellenbogen  in  einem  stumpfen  Winkel  zu  fixiren.  Dies 
reicht  auch  für  alle  solche  Fälle  aus , bei  welchen  nach  Ablauf  der  Entzündung 
die  Bewegungen  wieder  möglich  sind.  Sollte  dagegen  Heilung  mit  Unbeweglich- 
keit vorauszusetzen  sein,  so  könnte  man  den  Arm  erst  allmälig  durch  neue  Ver- 
bände in  einen  rechten  Winkel  bringen.  Doch  ist  gerade  bei  diesem  Gelenke  in 
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solchen  Fällen  gewiss  die  Resection  vorzuziehen,  durch  welche  eine  vollständige 
Wiederherstellung  der  Bewegungen  möglich  ist.  Das  Handgelenk  wird  bei  Ent- 
zündungen am  besten  in  der  Mittellage  zwischen  Dorsal-  und  Volarflexion , also 
in  gerade  gestreckter  Haltung  oder  in  leichter  Dorsalflexion  unter  gleichzeitiger 
leichter  Beugung  in  den  Phalango-Metacarpalgelenken  fixirt.  Die  Fingergelenke 
fixirt  man  in  leicht  gebeugter  Stellung.  Bei  der  Fixation  des  Ellenbogengelenkes 
muss , wenn  alle  Bewegungen  ausgeschlossen  werden  sollen , nothwendigerweise 
auch  das  untere  Radio  - Ulnargelenk  festgestellt  werden,  müssen  also  auch  die 
Pronations-  und  Supinationsbewegungen  der  Hand  aufgehoben  werden.  Umgekehrt 
müssen  bei  Entzündungen  des  unteren  Radio-Ulnargelenkes,  zuweilen  auch  bei 
solchen  des  Handgelenkes,  die  Rotationsbewegungen  des  Radius  im  Ellenbogen- 
gelenk durch  einen  dieses  mit  umfassenden  Verband  ausgeschlossen  werden.  Bei 
Entzündungen  des  Hüftgelenkes  ist,  wenn  Lagerungsapparate  benutzt  werden, 
die  Extremität  mit  nur  leichter  Beugung  (20°)  und  geringer  Abduction  im  Hüftgelenke 
und  mässiger  Beugung  im  Kniegelenke  auf  dem  Apparate  zu  befestigen.  Feste 
Verbände  sind  besonders  dann  zu  wählen,  wenn  man  beabsichtigt,  das  Gelenk 
vorübergehend  oder  dauernd  unbeweglich  festzustellen.  Dann  ist  natürlich  eine 
möglichst  gerade  Feststellung  in  einer  der  aufrechten  Stellung  entsprechenden  Haltung 
aber  keine  oder  nur  geringe  Abductionsstellung  zu  wählen,  während  das  Knie  fast 
gestreckt  wird.  Feste  Verbände,  welche  das  Hüftgelenk  fixiren  sollen,  müssen 
stets  das  Becken  umfassen  und  sich  über  das  Knie-  und  Fussgelenk  auf  der 
erkrankten  Seite  erstrecken.  Kürzere  Verbände  sind  ganz  werthlos  und  nur  nach- 
theilig. Aber  selbst  diese  vorher  angegebene  Ausdehnung  des  Verbandes  ist 
keineswegs  im  Stande,  jegliche  Bewegung  im  Hüftgelenke  aufzuheben.  Zu  diesem 
Behufe  müsste  überhaupt  das  ganze  Becken  festgestellt,  somit  also  auch  das  andere 
Hüftgelenk  und  der  andere  Oberschenkel  mit  in  den  Verband  aufgenommen  werden, 
was  begreiflich  meist  unthunlich  ist.  Zur  Ruhigstellung  des  Hüftgelenkes 
bei  Gelenkentzündungen  empfiehlt  sich  häufig  besser  die  permanente  Extension 
(s.  u.). — Wenn  bei  Entzündungen  des  Kniegelenkes  Lagerungsvorrichtungen 
angewendet  werden  sollen , so  giebt  man  dem  Hüftgelenke  wie  dem  Knie  eine 
leichte  Beugestellung.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  kann  dabei  das  Knie 
einen  Winkel  von  etwa  165  oder  160°  bilden,  während  der  Unterschenkel  hori- 
zontal auf  einer  entsprechenden  Unterlage  befestigt  und  auch  der  Fuss  in  mittlerer 
Ruhelage  unterstützt  wird.  Befindet  sich,  wie  häufig  gerade  am  Knie,  das  Gelenk 
in  Folge  der  Entzündung  von  vorneherein  in  einer  starkwinkligen  (etwa  in  einer 
rechtwinkligen)  Contracturstellung,  oder  steht  zu  befürchten , dass  es  in  einem 
bestimmten  Winkel  verharrt , so  muss  das  Gelenk  bei  ablaufender  Entzündung 
allmälig  mehr  und  mehr  gestreckt  gelagert  werden.  Jedoch  kann  in  solchen  Fällen 
auch  sehr  zweckmässig  von  der  permanenten  Extension  Gebrauch  gemacht  werden. 
Behufs  der  Fixation  des  Kniegelenkes  in  einem  festen  Verbände  darf  man  bei 
stärkeren  entzündlichen  Contracturstellungen  nicht  gleich  das  Gelenk  vollkommen 
strecken,  sondern  man  begnügt  sich  hier  ebenfalls  damit,  es  anfänglich  (eventuell 
in  der  Narcose)  in  einem  leichten  Winkel  festzustellen,  und  stellt  es  erst,  wenn 
die  Entzündungserscheinungen  abnehmen  resp.  abgenommen  haben , mit  einem 
oder  zwei  folgenden  Verbänden  allmälig  gerade.  Der  Verband  wird  hier  am  besten 
ausser  dem  Knie  auch  das  Hüftgelenk  resp.  das  Becken  und  das  Fussgelenk 
umfassen.  Bios  bis  zu  den  Knöcheln  reichende  Verbände  entsprechen  dem  hier 
verfolgten  Zwecke  in  keiner  oder  nur  in  höchst  unvollkommener  Weise.  — Bei 
Entzündungen  des  Fussgelenkes  giebt  man  dem  Fusse  am  besten  zunächst  eine 
Mittelstellung  zwischen  der  Dorsal-  und  Plantarflexion ; später  gegen  Ablauf  der 
Entzündung  stellt  man  ihn  allmälig  mehr  rechtwinklig  zum  Unterschenkel.  Sowohl 
auf  Lagerungsvorrichtungen , wie  in  festen  Verbänden  muss  die  Ferse,  wie  man 
sagt,  hohl  liegen,  d.  h.  das  Bein  darf  nicht  mit  seinem  ganzen  Gewichte  auf  der 
Ferse  aufruhen,  sondern  muss  oberhalb  des  Fersenhöckers  in  der  Fersenhöhlung 
genügende  Polsterung  haben,  so  dass  es  wesentlich  hier  aufruht,  während  die 
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Ferse  gewissermassen  frei  bleibt.  Bei  der  Anwendung  von  Lagerungsapparaten 
wird  das  Glied  am  besten  mit  leicht  gebeugtem  Knie  und  horizontal  oder  schräg 
aufwärts  gelagertem  Unterschenkel  auf  einer  entsprechend  erhöhten  Unterlage 
befestigt  und  der  Fuss  an  der  Sohle  wie  seitlich  durch  entsprechende  Polsterung 
oder  sonstige  Vorrichtungen  sichergestellt.  Feste  Verbände  müssen  wenigstens 
über  die  Wade  hinweg  bis  zum  Tibiakopfe  reichen,  können  aber  in  manchen  Fällen 
auch  das  ganz  mässig  gebeugte  Kniegelenk  mit  einschliessen.  Nach  abwärts  muss 
der  Verband  bis  zu  den  Mittelfuss-Zehengelenken  reichen.  Hier  ist  besonders  darauf 
zu  achten,  dass  der  Fuss  nicht  in  Spitzfussstellung , sondern  entweder  in  einer 
Mittelstellung  oder , wenn  möglich , in  einer  zum  Unterschenkel  rechtwinkligen 
Stellung  fixirt  wird. 

Permanente  Extension. 

Sehr  zweckmässig  kann  zur  Ruhigstellung  entzündeter  Gelenke  die 
permanente  Extension  verwerthet  werden.  Durch  dieselbe  können  zugleich  in 
einer  wie  bei  keinem  anderen  Verfahren  gleich  milden  und  schonenden  und 
doch  höchst  wirksamen  Weise  vorhandene  abnorme  Stellungen  und 
entzündliche  Contracturen  vollkommen  ausgeglichen  und  zur 
Norm  zurückgeführt  werden.  Durch  den  gleichmässig  fort  wirkenden  Zug 
kann  allmälig  jede  reflectorische  und  elastische  Spannung  der  Muskeln  überwunden, 
die  verkürzte  Kapsel  gedehnt,  der  Druck  gegeneinander  andrängender  Gelenkenden 
vermindert,  selbst  aufgehoben  werden  und  auch  ein  abnorm  verschobener  Gelenk- 
theil direct  wieder  zurechtgezogen  werden.  Die  permanente  Extension  vermag  in 
Folge  dieser  verschiedenen  Einwirkungen  zweifellos  den  Entziindungsprocess  sehr 
günstig  zu  beeinflussen,  lindert  gewöhnlich  sehr  bald  vorhandene  Schmerzen  oder 
hebt  sie  vollkommen  auf  und  wird,  wenn  sie  nicht  übertrieben  wird,  auch  von 
Kindern  sehr  gut  vertragen.  Sie  findet  vorzugsweise  ihre  Verwendung  bei  den 
acuten  oder  subacuten  und  speciell  bei  den  scrophulösen  Entzündungen  des  Hüft-  und 
Kniegelenkes,  kann  aber  auch  ohne  grosse  Schwierigkeit  am  Fussgelenke,  wie  an 
den  Gelenken  der  oberen  Extremität,  an  den  Wirbelgelenken  in  Anwendung  gebracht 
werden.  Am  zweckmässigsten  erscheint  sie  im  Allgemeinen  bei  den  Entzündungen 
des  Hüftgelenkes,  bei  den  mit  Contractur  oder  Dislocation  (mit  Winkelstellung  und 
abnormer  Rotation  des  Unterschenkels  im  Knie  nach  aussen,  Subluxation  der  Tibia 
nach  hinten)  verbundenen  Entzündungen  des  Kniegelenkes  und  bei  den  zu  Dislocation, 
Buckelbildung,  Lateralabweichungen  neigenden  Entzündungen  der  Wirbelsäule.  Die 
Extension  geschieht  mittelst  Heftpflasterstreifen,  oder  mit  Gummizügen,  oder  mit  Zug- 
apparaten aus  Leder,  welche  unterhalb  des  Gelenkes  befestigt  werden  und  durch 
einen  über  eine  oder  mehrere  Rollen  laufenden  Strick  mit  einem  Gewichte  in 
Verbindung  stehen.  In  der  Regel  ist  ein  Gegenzug  oberhalb  des  extendirten 
Gelenkes  anzubringen.  Das  Glied  wird  so  gelagert,  dass  der  Gewichtszug  zunächst 
in  einer  nur  wenig  von  der  abnormen  Gelenkstellung  abweichenden  Richtung 
erfolgt.  Er  wird  aber  hernach  allmälig  mehr  und  mehr  in  die  für  das  betreffende 
Gelenk  zweckmässigste,  resp.  in  die  erstrebte  normale  Richtung  übergeführt. 

Wir  beschreiben  hier  beispielsweise  die  Anwendung  der  permanenten 
Extension  bei  Entzündungen  des  Hüftgelenks.  Ein  4 — 5 Cm.  breiter, 
langer  Heftpflasterstreifen  wird  vom  Trochanter  der  Aussenseite  des  Beines  ent- 
lang über  den  äusseren  Knöchel  nach  abwärts , dann , nachdem  eine  reichlich 
handbreite  freie  Schlinge  unter  der  Sohle  gelassen  wurde,  ebenso  über  den  inneren 
Knöchel  entlang  der  Innenseite  des  Beines  bis  nahe  an  den  Damm  geführt  und 
angeklebt.  Demnach  befinden  sich  die  beiden  Enden  des  Heftpflasterstreifens  aussen 
und  innen  am  Oberschenkel  dicht  unter  dem  Hüftgelenke,  während  der  mittelste 
Theil  unter  der  Sohle  eine  freie  Schlinge  bildet.  Die  seitlichen  Theile  des  Heft- 
pflasterstreifens werden  noch  durch  einzelne  circulär  oder  spiralig  um  den  Ober- 
schenkel, oberhalb  wie  unterhalb  des  Knies  und  oberhalb  der  Knöchel  umgelegte 
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Heftpflasterstreifen , endlich  auch  zweckmässig  noch  durch  eine  oberhalb  der 
Knöchel  beginnende , bis  zum  Hüftgelenke  aufsteigende  Bindeneinwicklung  der 
gesammten  Extremität  befestigt.  Die  oberen  Endstücke  können  auch  mehrfach 
gespalten  werden  und  die  gespaltenen  Stücke  fingerförmig  gespreizt  angepresst 
werden , da  sie  dann  in  Folge  der  Ausdehnung  der  Contactstellen  noch  besser 
haften.  In  die  freie  Heftpflasterschlinge  legt  man , um  sie  von  den  Knöcheln 
abzuhalten  (welche  überdies  noch  durch  eingeschobene  Wattebäuschchen  geschützt 
werden  können),  ein  kleines,  etwa  4 — 5 Cm.  breites  Spreizbrett  von  10 — 12  Cm. 
Länge  der  Quere  nach  ein.  In  der  Mitte  dieses  Querholzes  inclusive  Heftpflaster- 
schlinge wird,  um  eine  etwaige  Verschiebung  der  seitlichen  Streifen  am  Beine  zu 
verhüten,  am  besten  erst  einige  Stunden  nach  geschehener  Anlegung,  mittelst  eines 
Drahthakens  oder  direct  mit  einer  geknoteten  Schlinge  die  Schnur  befestigt, 
welche  an  ihrem  anderen  Ende  das  Gewicht  trägt.  Die  Schnur  lässt  man  zweck- 
mässig über  eine  oder  zwei,  am  Fussende  des  Bettes  angebrachte  Rollen  laufen. 
Das  Gewicht  kann  aus  einem  mit  Sand  oder  Steinen  gefüllten  Leinensäckchen 
bestehen  und  bei  Kindern  4—  6 — 8,  bei  Erwachsenen  8 — 10 — 15  Pfd.  betragen. 
Um  den  Fuss  während  der  Extension  in  sicherer  Lage  zu  erhalten,  kann  derselbe 
auch  noch  auf  dem  von  v.  Volkmann  angegebenen  „schleifenden  Fussbrette“  (auch 
als  „Schlittenapparat“  bekannt)  befestigt  werden.  Das  VOLKMANN’sche  schleifende 
Fussbrett  besteht  aus  einer  mit  einem  Hakenausschnitte  versehenen  Hohlschiene 
aus  Eisenblech  für  den  Unterschenkel , aus  einem  senkrecht  zu  jener  stehenden 
Brettchen  für  die  Sohlenfläche  des  Fusses,  aus  einem  an  der  Winkelecke  der  vorigen 
Theile  befestigten  queren  Holzstabe.  Mittelst  dieses  Querstabes  schleift  der  Apparat 
auf  zwei  prismatischen  Hölzern.  Wenn  der  Fuss  auf  diesem  Fussbrette  befestigt 
ist,  ist  er  in  seiner  Lage  vollkommen  sichergestellt.  Es  kann  dadurch  auch  die 
Neigung  des  Fusses,  nach  der  Seite  zu  rollen,  gut  bekämpft  werden.  Nothwendig 
ist  übrigens  bei  der  Anwendung  dieses  Apparates  eine  sehr  sorgfältige  und  reich- 
liche Auspolsterung  der  Hohlschiene , zumal  am  oberen  Rande  und  über  dem 
Hakenausschnitte , mit  Watte  oder  dergl.,  da  man  sonst  nach  längerem  Gebrauche 
leicht  durch  einen  Decubitus  an  der  Ferse  oder  Wade  überrascht  werden  kann. 
Die  permanente  Extension  kann  häufig  ohne  Contraextension  oder  besondere 
Fixation  des  Körpers  verwendet  werden.  Man  kann  eventuell  den  Raum  zwischen 
Fusstheil  des  Bettes  und  dem  gesunden  Fuss  durch  einen  Holzblock  oder  durch 
ein  festes  Polsterkissen  ausfüllen , damit  der  Patient  sich  nötigenfalls  dagegen 
anstemmen  und  aufwärts  schieben  kann.  In  anderen  Fällen  lässt  sich  ganz  zweck- 
mässig durch  Erheben  des  ganzen  Bettgestelles  am  Fussende  das  Gegengewicht 
am  Rumpfe  vermehren.  Ist  eine  bedeutende  Winkelstellung  oder  Stellungsabweichung 
im  Gelenke  zu  überwinden,  so  ist  es  jedoch  meist  erspriesslicher , eine  directe 
Contraextension  anzubringen.  Dies  geschieht  bei  der  Extension  des  Hüft- 
gelenkes in  einfacher  Weise  dadurch,  dass  man  einen  etwa  daumenstarken  Gummi- 
schlauch schlingenförmig  um  den  (mit  einem  Watteballen  bedeckten)  Damm  führt 
lind  durch  eine  ebenfalls  über  Rollen , aber  schräg  nach  aussen  zum  oberen 
Bettrande  verlaufende  Schnur  mit  einem  Gewichte  in  Verbindung  bringt.  In  ein- 
facherer Weise  kann  man  auch  die  Enden  des  zur  Contraextension  benutzten 
Gummischlauches  nur  mit  Schnüren  an  dem  äusseren  Pfosten  des  oberen  Bettendes 
befestigen.  Indem  man  nun  die  Extension  in  einer  je  nach  Bedürfniss  wechselnden 
Richtung  wirken  lässt,  während  man  die  Contraextension  ball  auf  derselben  Seite, 
bald  auf  der  gesunden  Seite  ausführt,  oder  indem  man  noch  gleichzeitig  nach 
verschiedenen  Richtungen  extendiren  lässt,  hat  man  die  Möglichkeit  einer  sehr 
mannigfaltigen  und  dabei  doch  sehr  sicheren  Einwirkung  auf  die  verschiedenen 
entzündlichen  Contracturen  des  Hüftgelenkes.  So  wird  z.  B.  bei  beträchtlicher 
Adductionscontractur  (pag.  42)  die  Stellungsänderung  (nach  Volkmann)  schneller 
erreicht,  wenn  man  neben  der  Extension  am  kranken  Beine  die  Contraextension  an 
der  gesunden  Seite  des  Beckens  ausüben  lässt,  den  Contraextensionsschlauch  also  um 
den  Damm  an  der  gesunden  Seite  legt.  Bei  starken  Abductionscontracturen  dagegen 
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soll  eine  starke  Extension  am  Beine  der  gesunden  Seite , eine  etwas  schwächere 
am  kranken  Beine  ausgeführt  werden , während  eine  starke  Contraextension  auf 
der  kranken  Seite  angebracht  wird.  Der  gewünschte  Erfolg  wird  hiernach  oft 
auffallend  schnell  schon  nach  wenigen  Tagen  erreicht.  Häufig  genügt  übrigens 
bei  Abductionscontracturen  schon  Extension  und  Contraextension  auf  der  Seite  der 
Erkrankung.  Um  die  hierbei  etwa  noch  bleibende  Flexionsstellung  leicht  bis  auf  den 
letzten  Rest  zu  beseitigen,  muss  das  Becken  während  der  Extension  durch  unter- 
geschobene Polster  oder  dergl.  allmälig  erhöht  werden.  Bei  vorwiegender  Erkran- 
kung der  Gelenkpfanne,  auch  bei  den  spontanen  entzündlichen  Deviationen  und 
Subluxationen  des  Kopfes  nach  hinten  kann  ausser  der  im  betreffenden  Falle  an 
sich  nothwendigen  Extension  und  Contraextension  zuweilen  auch  noch  eine  zweite, 
oben  dicht  unter  dem  Gelenke  angebrachte,  nach  auswärts  gerichtete  Extension 
von  Nutzen  sein  u.  s.  f. 

Die  Extension  bei  einfacher  Winkelstellung  des  Knies 
bedarf  keiner  besonderen  Darlegung,  da  sie  nach  den  obigen  Angaben  für  die 
Hüftgelenkextension  leicht  ausgeführt  werden  kann.  Bei  gleichzeitig  vorhandener 
Subluxation  der  Tibia  nach  hinten  kann  entweder,  neben  der  Extension  in  der 
Richtung  des  Unterschenkels,  eine  Extension  am  Tibiakopfe  selber  angebracht 
werden,  welche  denselben  gewissermassen  von  hinten  nach  vorn  zu  ziehen  trachtet, 
oder  neben  dieser  letzteren  Extension  ein  Gewichtszug,  welcher  das  Femurende 
nach  rückwärts  zieht.  Bei  abnormer  Rotation  des  Unterschenkels  im  Knie  nach 
aussen  kann  durch  einen  breiten,  spiralig  um  den  Tibiakopf  gelegten  Heftpflaster- 
streifen ein  die  Dislocation  allmälig  ausgleichender , den  Unterschenkel  nach  ein- 
wärts rotirender  Zug  ausgeübt  werden , wenn  mit  dem  Heftpflasterstreifen  eine 
ein  Gewicht  tragende  Schnur  verbunden  wird,  welche  quer  über  das  Bett  und 
über  eine  auf  der  anderen  Seite  des  Bettes  in  entsprechender  Höhe  angebrachte 
Rolle  läuft,  während  der  Oberschenkel  durch  eine  Bandschlinge  festgehalten  wird. 
In  dieser  und  ähnlicher  Weise  lässt  sich  der  Gewichtszug  auch  an  anderen 
Gelenken  ver werth en. 

Bei  den  entzündlichen  Processen  der  Wirbelsäule  wird  er  gewöhnlich  in 
der  Form  der  bekannten  GLissON’schen  Schwinge  zur  Anwendung  gebracht. 

Noch  sei  bemerkt,  dass  man  sowohl  zur  permanenten  Extension,  wie  zur 
allmäligen  Aenderung  von  Stellungsabweichungen  für  einzelne  Gelenke  besonders 
kunstvolle  Apparate  construirt  hat,  welche  wesentlich  durch  Verwendung  von 
Schraubenkraft  wirken.  Sie  müssen  sehr  exact  und  sachverständig  gearbeitet  sein, 
wenn  sie  sicher  und  gefahrlos  wirken  sollen , sind  deshalb  sehr  theuer , ohne 
gleichwohl  die  oben  beschriebenen  einfachen,  überall  leicht  zu  beschaffenden  und 
leicht  anzuwendenden  Mittel  zu  übertreffen.  — Die  permanente  Extension  darf  nicht 
übertrieben,  noch  auch  zu  lange  fortgesetzt  werden,  da  sonst  eine  zu  starke  Dehnung 
der  Kapsel  und  des  Bandapparates,  ein  Schlottergelenk  die  Folge  sein  kann.  Am 
besten  wird  sie , sowie  die  beabsichtigte  Wirkung  am  Gelenke  erreicht  ist,  durch 
entsprechende  feste  Verbände  oder  geeignete  Unterstützungsapparate  ersetzt. 

Tragbare,  das  Gelenk  feststellende  Verbände  und  Apparate.  Tragbare 

extendirende  Apparate. 

Während  es  bei  dem  Gebrauche  der  oben  besprochenen  Verbände 
und  Extensionsvorrichtungen  an  den  Gelenken  der  unteren  Extremität  noth- 
wendig  ist,  dass  der  Patient  im  Bett  liegt,  sind  auch  solche  Apparate  und 
Verbände  für  Gelenkentzündungen  der  unteren  Extremitäten  angegeben,  welche 
das  Gelenk  feststellen , gleichwohl  aber  den  Gebrauch  des  Gliedes  im  Ganzen 
resp.  das  Gehen  möglich  machen.  Im  Allgemeinen  ist  die  Verwendung 
derselben  nur  dann  zu  rathen,  wenn  keine  acuten  Entzündungs- 
erscheinungen , keine  grossen  Schmerzen  , keine  beträchtlichen  Stellungs- 
abweichungen oder  Contracturen  vorhanden  sind.  Dann  aber  sind  sie  besonders 
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bei  chronischen  (scrophulösen,  rheumatischen  u.  a.)  Entzündungen,  bei  Kindern,  welche 
Luft  geniessen  und  Bewegung  im  Freien  haben  sollen,  sehr  nützlich.  Am  schwierigsten 
ist  diese  Aufgabe  am  Hüftgelenke  zu  lösen.  Der  hierfür  noch  vielfach 
gebrauchte  TAYLOR’sche  Apparat  vermag  zumal  in  seiner  in  Deutschland  überall 
bekannten  ursprünglichen  Form  nach  meiner  Ueberzeugung  weder  das  Gelenk 
genügend  sicher  festzustellen , noch  auch , was  seine  Hauptaufgabe  sein  soll , eine 
wirksame  Extension  auszuüben.  Ich  habe  oft  genug  bei  Kindern,  welche  längere 
Zeit  einen  von  mir  oder  von  Anderen  verordneten  „Taylor“  getragen  hatten,  mehr 
weniger  beträchtliche  Lordose  oder  andere  abnorme  Richtungsabweichungen  der 
Wirbelsäule  entstehen  sehen , ein  klarer  Beweis , dass  der  Apparat  auf  die 
Contracturstellung  des  Hüftgelenkes  (resp.  Beckenneigung)  gar  nicht  eingewirkt 
hatte.  Zweckmässiger  scheinen  in  dieser  Beziehung  neuere  Modificationen  des 
Apparates  zu  sein , welche  ich  kürzlich  bei  Ch.  F.  Taylor  im  Gebrauche  sah. 
Aehnliche  tragbare  Apparate  für  das  Hüftgelenk  sind  von  Davis  , Sayre  , Bauer, 
Hutchinson  etc.  angegeben  worden.  So  plausibel  nun  auch  die  Gründe  erscheinen, 
mit  welchen  die  Wirksamkeit  dieser  und  ähnlicher  Apparate  empfohlen  wird,  so 
zweifellos  ist  es  mir  wenigstens,  dass  die  besten  unter  ihnen  nicht  mehr  zu 
wirken  vermögen,  als  dass  sie  das  Hüftgelenk  entlasten.  Ueberall,  wo  dies, 
also  eine  blosse  Entlastung  des  Hüftgelenkes  ausreicht , werden  sie  auch  am 
Platze  sein,  da  sie  hierdurch  immerhin , wenn  auch  nur  indirect , günstig  auf  die 
Ausheilung  des  Gelenkprocesses  einzuwirken  vermögen.  Abgesehen  von  diesen 
Fällen  ist  jedoch  die  Verwendung  dieser  Apparate  bei  Hüftgelenkentzündungen 
nicht  zu  billigen.  Ich  halte  es  vielmehr  für  richtiger,  in  allen  Fällen  von  Coxitis, 
bei  welchen  Winkelstellung  oder  Stellungsabweichungen  (entzündliche  Contracturen, 
Verschiebungen,  Subluxationen  etc.)  vorhanden  sind,  oder  in  Folge  der  entzündlichen 
Erweichung  oder  Erschlaffung  der  Kapsel  und  des  Bandapparates  beim  Gehen 
leicht  eintreten  können , in  allen  Fällen  ferner , bei  welchen  acute  Entzündungs- 
erscheinungen, lebhafte  Schmerzen  etc.  vor  allen  Dingen  Ruhe  für  das  Gelenk 
erheischen , stets  zunächst  die  permanente  Extension  im  Liegen  nach  dem  oben 
geschilderten  Verfahren  auszuführen.  Dann  aber,  wenn  jede  abnorme  Winkelstellung 
oder  Stellungsabweichung  ausgeglichen , die  acuten  Entzündungserscheinungen 
beseitigt  sind , ziehe  ich  im  Allgemeinen  vor , feste , das  Becken  und  das  ganze 
Bein  umfassende  Verbände,  bei  Kindern  (eventuell  zum  Aufklappen  eingerichtete) 
Wasserglasverbände  anzulegen,  mit  welchen  die  Patienten  ausgetragen  und  aus- 
gefahren werden  können , in  welchen  sie  übrigens  auch  sehr  bald  an  Krücken 
oder  an  Stöcken  gehen  lernen.  Dabei  müssen  sie  aber  am  gesunden  Fusse  einen 
Schuh  mit  dicker , eventuell  erhöhter  Sohle  tragen.  Recht  zweckmässig  erscheint 
auch  für  diese  Periode  der  Behandlung  der  SEVERiN’sche  Verband  mit  abnehm- 
baren, in  Schellacklösung  getauchten  Filzschienen,  welche,  über  die  Fusssohle  steig- 
bügelartig hinausragend,  beim  Gehen  das  Hüftgelenk  entlasten  (S.  v.  Wahl  1.  c., 
p.  434).  Diese  Verbände  können,  falls  nicht  auftretende  Schmerzen  oder  Zeichen 
einer  Eiterung  im  Gelenke,  welche  operative  Eingriffe  erheischen,  ihre  Entfernung 
vorher  nothwendig  machen,  Wochen  lang  getragen  werden,  bis  vorauszusetzen  ist, 
dass  die  Entzündungserscheinungen  im  Wesentlichen  vorüber  sind.  Nach  der  Ent- 
fernung kann  noch  für  einige  Zeit  ein  „Taylor“  oder  ein  einfacher,  im  Knie- 
und  Fussgelenke  beweglicher,  im  Hüftgelenke  fixirter  Unterstützungsapparat  getragen 
werden  (s.  u.).  Doch  ist  das  häufig  gar  nicht  mehr  nöthig.  Bäder,  Massage, 
eventuell  vorsichtige  künstliche  Bewegungen  vollenden  die  vollkommene  Ausheilung 
des  Gelenkes  und  die  Wiederherstellung  der  Gebrauchsfähigkeit. 

Besser  lassen  sich  für  die  Entzündungen  des  Knies  und  des  Fuss- 
gelenkes  tragbare,  das  Gelenk  sicher  feststellende  Apparate  oder  Verbände 
benützen.  Man  kann  durch  dieselben  bei  Entzündungen  des  Knies  die  Last  vom 
Hüftgelenk  direct  auf  das  Fussgelenk  oder  besser  direct  auf  den  Boden  übertragen, 
bei  den  Entzündungen  des  Fussgelenkes  vom  Knie  direct  auf  den  Boden,  und 
hierbei  die  entzündeten  Gelenke  entlasten  und  ruhigstellen.  Solcher  Apparate  giebt 
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es  eine  grosse  Anzahl.  Abbildungen  derselben  werden  in  den  Katalogen  jeder 
grösseren  Instrumentenfabrik  gefunden.  Sie  bestehen  wesentlich  aus  zwei  schmalen 
Seitenschienen,  welche  unterhalb  des  Fusses  durch  ein  breites  festes  Sohlenblech 
verbunden  sind  und  an  der  Extremität  in  einzelnen  Abständen  durch  gepolsterte 
Blechhalbringe  mit  Lederriemen  befestigt  sind.  Nothwendig  ist  für'  die  Fest- 
stellung und  Entlastung  des  Knies,  dass  die  innere  Seitenschiene  durch  eine  ent- 
sprechende Vorrichtung  sicher  am  Damm  angreift , die  äussere  mit  einem  breiten 
Beckengurte  articulirend  verbunden  ist.  Dagegen  können  solche  für  das  Fussgelenk 
nur  bis  zum  Knie  reichen , indem  sie  hier  durch  einen  breiten , dem  Kopfe  der 
Tibia  gut  angepassten  gepolsterten  Blechring  anliegen  und  mittelst  Schnallen 
befestigt  werden.  Auch  für  die  Correctur  von  Winkelstellung  und  Stellungs- 
abweichungen bei  Kniegelenkentzündungen  sind  verschiedene  Apparate  angegeben, 
welche  zugleich  das  Gehen  ermöglichen  sollen.  Sie  bestehen  im  Wesentlichen  in 
der  Verbindung  von  Schrauben  mit  den  eben  erwähnten  Maschinen.  Manche 
haben  mehr  oder  minder  ingeniöse  Vorrichtungen,  welche  zugleich  den  nach 
hinten  dislocirten  Tibiakopf  nach  vorne  drängen  u.  s.  f.  Alle  diese  extendirenden 
Apparate,  deren  eine  grosse  Anzahl  in  jedem  Instrumentenkataloge  aufgeführt  wird, 
sind  zweifellos  an  diesem  Gelenke  weit  sicherer  und  zuverlässiger  als  am  Hüft- 
gelenke, können  aber  meines  Erachtens  mit  Vortheil  ebenfalls  nur  beiablaufenden 
Entzündungen  oder  Dach  Ablauf  derselben  zur  Verwendung  kommen,  während  bei 
frischen  entzündlichen  Contracturen  und  Dislocationen  und  bei  noch  bestehenden 
Entzündungen  gewiss  die  permanente  Extension,  eventuell  auch  die  Correction  durch 
die  eben  erwähnten  Apparate  im  Liegen  vorzuziehen  ist.  Sowohl  überhaupt  zur 
Feststellung,  wie  besonders  auch  nach  der  Extension,  können  auch  feste  Verbände, 
besonders  Kapselverbände  für  das  Knie-  und  Fussgelenk  bei  ablaufenden 
oder  chronischen  Entzündungen  ohne  Stellungsabweichungen  verwendet  werden. 
Die  Kapselverbände  werden  aus  fertig  angelegten  Wasserglasverbänden  in  der 
Weise  hergestellt,  dass  man  den  Verband  auf  beiden  Längsseiten  spaltet.  Das 
vordere  Stück  bildet  nun  gleichsam  den  Deckel , das  hintere  eine  Kapsel , aus 
welcher  das  Bein  je  nach  Wunsch  z.  B.  zum  Baden,  Massiren,  oder  zum  Auflegen 
von  Umschlägen , oder  dergl.  herausgenommen  werden  kann  , und  in  welcher  es 
durch  eine  Binde  wieder  befestigt  werdön  kann. 

Sehr  nützlich  erweisen  sich  aber  die  oben  erwähnten  tragbaren  Apparate 
für  das  Knie-  und  Fussgelenk  nach  Ablauf  von  Gelenkentzündungen, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  allmälig  die  normale  Beweglichkeit  im  Gelenke 
wieder  herzustellen,  was  jedenfalls  bei  allen  nicht  tuberculösen  Gelenkent- 
zündungen angestrebt  werden  sollte.  Zu  diesem  Zwecke  werden  die  einfachen 
Stahlgelenke , welche  sich  bei  den  Knieapparaten  dem  Knie  entsprechend , bei 
Fussgelenkapparaten  dem  Fussgelenke  entsprechend  an  den  Seitenschienen  be- 
finden, welche  aber  während  des  Bestehens  der  Entzündung  festgestellt  waren, 
beweglich  gemacht.  Wenn  man  diese  Gelenke  der  Seitenschienen  anfänglich  täg- 
lich nur  1 oder  2 Stunden  freigiebt,  die  übrige  Zeit  wieder  feststellt  und  erst 
ganz  allmälig  immer  längere  Zeit  freilässt,  so  vermag  man  in  vielen  Fällen, 
besonders  leicht  am  Fussgelenke,  ohne  Beschwerden  und  ohne  Nachtheile  für  den 
Patienten  eine  gute  Beweglichkeit  dauernd  herbeizuführen.  Hat  man  Wasserglas- 
verbände angewendet,  so  lassen  sich  mit  diesen  in  ähnlich  vorsichtiger  Weise 
Bewegungen  machen,  wenn  man  entsprechend  dem  ursprünglich  entzündeten  Gelenke 
den  Verband  circulär  durchtrennt,  am  Knie  in  der  Kniekehle,  am  Fussgelenke 
über  der  Dorsalfläche  ein  keilförmiges  Stück  ausschneidet  und  an  beiden  Seiten 
des  Gelenkes  je  ein  kleines  Eisengelenk  (aus  Bandeisen)  durch  Wasserglasbinden 
befestigt.  Bei  Kapselverbänden  braucht  man  auch  nur  die  eine  Kapsel  oder  beide 
zeitweilig  wegzulassen.  Im  Allgemeinen  aber  sind  für  diese  spätere  Periode  der 
Behandlung  die  Schienenapparate  deshalb  vorzuziehen , weil  sie  die  Musculatur 
von  Ober-  und  Unterschenkel  nicht  so  einpressen  und  beengen,  und  besonders  auch 
beim  Gehen  das  Anschwellen  derselben  nicht  in  gleichem  Maasse  behindern, 
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was  sehr  wichtig  für  die  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  ist.  (rm  Uebrigen 
siehe  bezüglich  der  Behandlung  die  Capitel  über  die  Massage,  Bäderbehandlung,  Nach- 
behandlung; bez.  der  Verwendung  der  Apparate  an  der  oberen  Extremität,  pag.  77.) 

2.  Directe  Anwendung  verschiedener  Mittel  auf  das  Gelenk. 

Eine  zweite  wichtige  Aufgabe  ist,  die  Entzündung  selber  zu  beeinflussen, 
die  Entzündungserscheinungen  zu  verringern,  die  Resorption  der  ausge- 
schiedenen Flüssigkeit  zu  fördern,  die  Rückbildung  der  ge- 
setzten entzündlichen  Veränderungen  herbeizuführen.  Hiervon  ist 
die  directe  Beeinflussung  der  Entzündung  durch  local  anzuwendende  Mittel  (abge- 
sehen von  operativen  Eingriffen)  weit  schwieriger  als  man  früher  annahm.  Dagegen 
vermögen  wir  sehr  wohl  die  Resorption  der  ausgeschiedenen  Flüssigkeiten,  wie 
die  Rückbildung  der  entzündlichen  Gewebsveränderungen  zu  befördern. 

Blutentziehungen. 

Die  localen  Blutentziehungen,  welche  früher  vielfach  bei  Ge- 
lenkentzündungen verordnet  wurden , sind  gegen  den  Entzündungsprocess  selber 
wohl  ohne  jeden  Einfluss , bei  schwächlichen  Kindern  überdies  nur  nachtheilig, 
deshalb  im  Allgemeinen  zu  unterlassen. 

Anwendung  von  Kälte. 

Die  Kältebehandlung,  das  Auflegen  von  kalten  Compressen  oder 
Eisbeuteln  hat  auf  den  Entzündungsprocess  selber  vielleicht  nur  insofern  einen 
geringen  Einfluss , als  hierdurch  die  Acuität  des  Processes  etwas  verringert, 
der  Verlauf  und  die  Ausbreitung  des  Entzündungsprocesses  beschränkt  werden 
kann.  In  vielen  Fällen,  zumal  bei  chronischen  Gelenkentzündungen,  ist  sie  jedoch 
ohne  jeden  Einfluss  auf  den  Entzündungsprocess.  Dagegen  wirkt  die  Kälte 
meistens  schmerzlindernd.  Man  kann  sie  daher  bei  grosser  Schmerzhaftigkeit 
sehr  wohl  zur  Anwendung  bringen ; darf  aber  im  Uebrigen  mindestens  nicht 
viel  von  ihr  erwarten. 


Compression. 

Die  Compression  des  Gelenkes  kann  durch  Umwicklung  desselben  mit 
einer  nassen  Binde , Flanellbinde , Kautschukbinde , Gummibinde  oder  mit 
Ileftpflasterstreifen  ausgeführt  werden.  In  jedem  Falle  muss  diejenige  Seite 
des  Gelenkes , an  welcher  die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  vorüberziehen, 
durch  gut  gepolsterte  Holzrinnen,  starke  Pappschienen  oder  dergleichen  gegen  den 
Druck  hinlänglich  geschützt  werden.  Die  Heftpflasterstreifen  können  zwar  auch 
in  ähnlicher  Weise  circulär  angelegt  werden.  Zweckmässiger  beschränkt  man  sie 
nur  auf  die  leicht  zugänglichen  dorsalen  Kapselpartien.  Sie  können  dann  auch 
länger  liegen  bleiben.  Dagegen  ist  es  zweckmässiger,  die  Compression  durch 
Binden  besonders  anfänglich  nur  einige  Stunden  andauern  zu  lassen  und  sofort 
wieder  aufzugeben,  sowie  Schmerzen  im  comprimirten  Gelenke  oder  starke  Schwellung 
des  Gliedes  unterhalb  der  Compressionsstelle  eintreten.  Durch  eine  mit  diesen  Vor- 
sichtsmassregeln  ausgeführte,  gleichmässige,  längere  Zeit  fortgesetzte  Compression 
vermag  man  allerdings  die  Aufsaugung  der  im  Gelenke  angesammelten  Flüssigkeit, 
sowie  auch  die  Rückbildung  einer  entzündlichen  Anschwellung  der  Kapsel  und 
der  umgebenden  Weichtheile  zu  unterstützen.  Es  ergiebt  sich  aber  damit  auch  von 
selber,  dass  von  der  Anwendung  der  Compression  sowohl  die  acuten  Gelenkent- 
zündungen auf  der  Höhe  der  Entzündung,  wie  die  eiterigen  Gelenkprocesse , wie 
ferner  auch  solche,  bei  welchen  sich,  wie  zuweilen  z.  B.  bei  scrophulösen  resp. 
tuberculösen,  neben  einer  Kapsel-  und  Weichtheilanschwellung  periarticuläre  käsige 
Herde  oder  Fisteln  oder  auch  eine  Ansammlung  von  käsiger  Flüssigkeit  im  Gelenke 
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findet,  vollkommen  ausgeschlossen  sein  müssen.  Sie  eignet  sich  wohl  aber  nach 
dem  Ablauf  einfacher  Entzündungen  zur  vollständigen  Resorption  etwa  zurück- 
gebliebener Flüssigkeit,  für  das  chronische  Hydrarthron,  für  chronisch-rheumatische 
und  für  andere  mit  Kapselverdickung  einhergehende  Gelenkentzündungen  und  für 
solche  scrophulöse  Gelenkentzündungen,  bei  welchen  wesentlich  nur  eine  chronische 
entzündlich  - ödematöse  Anschwellung  der  Kapsel  und  der  umgebenden  Weichtheile 
vorhanden  ist.  In  den  ersteren  dieser  Fälle  kann  sie  abwechselnd  mit  Umschlägen, 
Bädern,  Douchen  oder  auch  mit  Massage  zur  Anwendung  kommen ; bei  den  ge- 
nannten scrophulösen  Processen  wenigstens  abwechselnd  mit  Bädern  und  Umschlägen. 

Feuchte  Umschläge. 

Die  feuchten  Umschläge  können  entweder  in  der  Form  des  sogenannten 
PRiESSNiTz’schen  Umschlages  angewendet  werden,  indem  eine  mehrfach  zusammen- 
gelegte, mit  Wasser  befeuchtete  Compresse  um  das  Gelenk  geschlagen  und 
darüber  ein  die  Compresse  reichlich  deckender  wasserdichter  Stoff  (Gummituch, 
Krankenleder , Wachstuch , Pflanzenpapier  oder  dergl.)  mit  einer  Binde  gut 
befestigt  wird.  Oder  es  wird  die  Compresse  mit  Salzwasser,  Soole,  alkohol. 
CampherlÖsung , mit  ätherischen  Lösungen , mit  narcotischen  Tincturen  etc. 
befeuchtet.  Oder  es  werden  aus  einem  Stücke  Gaze,  aus  einer  fingerdicken  Lage 
Charpiebaumwolle  und  aus  einem  etwas  grösseren  Stücke  wasserdichten  Stoffes  in 
verschiedener  Breite  angefertigte  und  auf  der  Gazefläche  mit  2 — 3 °/0  wässeriger 
Carbollösung  befeuchtete  Compressen  („Carboleompressen“)  zur  Umhüllung  des 
erkrankten  Gelenkes  verwendet.  Diese  feuchten  Umschläge  mindern  in  der  Regel 
die  Schmerzen  und  begünstigen  auch  die  Aufsaugung  der  in  den  Gelenken  aus- 
geschiedenen Flüssigkeit,  speciell  in  frischeren,  acuten  Fällen.  Bei  chronischem 
Hydrops  erschien  mir  ihre  Wirkung  geringer  (s.  übrigens  locale  Anwendung  ver- 
schiedener Badeformen  und  unten  bei  der  Allgemeinbehandlung  „Bäder“).  Sie  müssen 
sämmtlich  zweimal  täglich  erneuert  werden  Führt  die  Maceration  der  Haut  zu 
oberflächlichen  Erosionen,  so  müssen  sie  für  einige  Tage  ausgesetzt  werden.  Man 
kann  dann  das  Gelenk  nur  mit  trockener  Charpiebaumwolle  oder  auch  mit 
Salicylwatte  einhüllen.  Nach  meinen  Erfahrungen  treten  diese  Hauterosionen 
seltener  ein,  wenn  man  öfter  mit  den  einzelnen  Arten  der  Umschläge  abwechselt. 
Uebrigens  verwende  ich  vorzugsweise  Carboiumschläge  und  kann  dieselben, 
neben  entsprechender  Ruhigstellung  etc.,  als  einleitendes  mildes  Verfahren  für 
alle  acuten  Entzündungen  und  für  viele  intercurrente  acute  Entzündungen  im  Verlaufe 
chronischer  Gelenkentzündungen  bestens  empfehlen.  Nur  muss  daran  festgehalten 
werden , diese  Carbolcompressen  niemals  öfter  wie  zweimal  täglich  anfeuchten  zu 
lassen,  nur  bei  kräftigen  Erwachsenen  mit  derber  Haut  die  dreiprocentige  Carbollösung 
zur  Befeuchtung  zu  verwenden , bei  Erwachsenen  mit  zarter  Haut  zweiprocentige, 
bei  Kindern  nur  ein-  bis  einundeinhalbprocentige  Carbollösung  zu  verwenden,  da 
sonst  leicht  nicht  nur  lästige  Erosionen  und  selbst  Geschwüre  auf  der  Haut  ent- 
stehen , sondern  auch  in  Folge  von  Resorption  der  Carbolsäure  durch  die  Haut 
leicht  Carbolintoxication  eintreten  kann.  In  Beziehung  auf  letztere  ist  es  überdies 
zu  empfehlen,  zumal  in  Fällen,  bei  welchen  die  Carbolumschläge  für  längere  Zeit 
verwendet  werden,  öfter  den  Urin  des  Patienten  zu  untersuchen  oder  doch  zu 
besichtigen , um  die  die  Carboivergiftung  anzeigende  (dunkelgrüne , braungrüne 
oder  fast  schwärzliche)  Verfärbung  zeitig  zu  entdecken. 

Aeusserliche  Anwendung  von  Glühhitze,  Vesicatoren,  Reizmitteln,  Pflastern, 

Salben. 

Vesicatore,  Glüheisenstriche  sind  früher  vielfach  bei  Gelenkentzündungen 
der  verschiedensten  Art  empfohlen  worden  und  werden  gelegentlich  auch  noch 
jetzt  angewendet.  Irgend  einen  nützlichen  Erfolg  habe  ich  vom  Glüheisen 
Schüller,  Gelenkentzündungen.  5 


66 


Behandlung  der  Gelenkentzündungen. 


nicht  vernommen.  Es  macht  übrigens  oft  hässliche,  lange  eiternde  Wunden. 
Die  Vesicatore  können  bei  einfachen  acuten  und  chronischen  monoarticulären 
Entzündungen  versucht  werden.  Sonst  sind  sie  wohl  wirkungslos.  Auch  die 
viel  gerühmten  Anstriche  des  Gelenkes  mit  Jodtinctur  haben  wenigstens 
mich,  als  ich  sie  noch  öfter  anwendete,  häufig  im  Stiche  gelassen.  Ich  habe  sie 
jetzt  fast  vollkommen  fallen  lassen , wende  sie  nur  noch  selten  und  fast  nur  bei 
chronischen  Processen  an.  Speciell  bei  nicht  tuberculösen  chronischen  Gelenk- 
entzündungen mit  starker  Kapselverdickung  scheinen  sie  bisweilen  die  Rückbildung 
der  entzündlichen  Anschwellung  günstig  zu  beeinflussen.  Von  den  Salben  sind 
die  sogenannten  reizenden,  welche  Pusteln  und  Geschwüre  erzeugten , mit  Recht 
aufgegeben  worden  und  wesentlich  nur  noch  die  Jodkalisalbe  und  die  Quecksilber- 
salbe in  Gebrauch.  Da  die  Resorption  der  Jodkalisalbe  durch  die  Haut  mindestens 
höchst  zweifelhaft  ist  so  ist  von  ihrer  Anwendung  wohl  nicht  viel  gegen  die 
Gelenkentzündung  zu  erwarten.  Ich  wende  sie  nicht  an.  Dagegen  sind  Ein- 
reibungen von  Quecksilbersalbe  in  den  Gelenkgegenden  in  manchen  nicht  tuber- 
culösen chronischen  Fällen  von  Gelenkentzündungen  mit  Kapselverdickung  von 
zweifellosem  Nutzen.  Ueberraschende  Erfolge  sah  ich  davon  in  einem  hartnäckigen, 
mit  Ergüssen  verbundenen  Falle  von  gonorrhoischer  Gelenkentzündung.  Auch  bei 
den  syphilitischen  Gelenkentzündungen  unterstützen  sie  wohl  die  Cur  sehr  gut, 
dürften  aber  für  sich  allein  wirkungslos  sein.  Bei  allen  tuberculösen  resp. 
scrophulösen  Gelenkprocessen  sind  sie,  wie  jetzt  allgemein  anerkannt  wird,  ohne 
irgend  welchen  Nutzen.  Auch  bei  den  acuten  Gelenkentzündungen  dürfte  ein  Erfolg 
zweifelhaft  sein.  Ich  möchte  sie  bei  diesen  schon  wegen  des  mit  den  Einreibungen 
hierbei  noth wendigerweise  verbundenen  Schmerzes  widerrathen.  Statt  der  Einreibungen 
mit  Quecksilbersalbe  kann  in  den  geeigneten  Fällen  auch  vom  Emplastrum  hydrarg. 
cinereum  Gebrauch  gemacht  werden.  — Umwicklungen  des  entzündeten  Gelenkes 
mit  terpentinhaltigen  oder  mit  anderen  leicht  reizenden  Pflastern,  wie  z.  B. 
mit  dem  Kautschukpflaster,  dem  sogen,  amerikanischen  Heftpflaster,  haben  zuweilen 
eine  schmerzlindernde  Wirkung,  im  Uebrigen  aber  wohl  meist  keinen  anderen 
Einfluss  auf  die  Entzündung,  als  den  geringen,  welcher  durch  die  mit  der  Appli- 
cation solcher  Pflaster  verbundene  mässige  Compression  der  Kapsel  ausgeübt 
werden  kann.  Sie  können  daher  gelegentlich  bei  einfachen  acuten  serösen  Gelenk- 
entzündungen , sowie  bei  den  intercurrenten  acuten , oft  recht  schmerzhaften  Ent- 
zündungsnachschüben der  verschiedenen,  nicht  tuberculösen,  chronischen  Gelenk- 
entzündungen verwendet  werden.  Man  kann  solchen  Pflastern , so  z.  B.  dem 
Kautschukpflaster,  auch  verschiedene  narcotische  Mittel  zusetzen.  Alle  stärker 
reizenden,  Hautentzündungen  verursachenden  Pflaster  widerrathe  ich,  da  der  von 
ihnen  erwartete  Nutzen  an  sich  höchst  fraglich  ist,  gewiss  aber  in  keinem  Ver- 
hältnisse steht  zu  den  Beschwerden , welche  die  Hautentzündungen  machen.  Ich 
habe  niemals  einen  nennenswerthen  Erfolg  von  ihnen  gesehen. 

Locale  Anwendung  von  Badeformen  verschiedener  Art. 

Ein  im  Allgemeinen  theils  überhaupt  noch  wenig  gekanntes,  theils  noch 
vielfach  unterschätztes  Mittel , um  auf  gewisse  Gelenkentzündungen  einzuwirken,  be- 
sitzen wir  in  der  localen  Anwendung  verschiedener  Badeformen.  Hierher  können 
gerechnet  werden  die  feuchte  Einwicklung  des  erkrankten  Gelenkes,  sowie 
der  betreffenden  Extremität  mit  nachfolgender  kalter  Abreibung,  die  trockene 
Einwicklung  der  Extremität  in  wollener  Decke  mit  nachfolgender  kalter  nasser 
Abreibung,  die  localen  heissen  Sand-,  Moor-,  Dampf-,  Wasserbäder, 
vor  allen  Dingen  aber  die  locale  Douche.  Hierdurch  kann  theils  im  Gelenke 
vorhandene  Flüssigkeit  zur  Resorption  gebracht  werden , theils  die  Rückbildung 
einer  entzündlichen  Neubildung  im  Gelenke  wirksam  unterstützt  werden,  theils 
auch  die  Leistungsfähigkeit  der  zum  erkrankten  Gelenke  gehenden  Muskeln  erhöht 
werden.  Nothwendige  Bedingung  für  einen  Erfolg  ist  jedoch,  dass  nur  geeignete 
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Fälle  ausgewählt  werden , dass  die  Behandlung  genau  individualisirend , nicht 
schablonenmässig  durch  geführt  wird  und,  wo  es  nothwendig  ist,  in  zweckent- 
sprechender Weise  theils  mit  anderen  localen  Mitteln,  theils  mit  einer  Allgemein- 
behandlung verbunden  wird.  Nach  meinen  Erfahrungen  eignen  sich  für  die  locale 
Anwendung  der  genannten  Badeformen  einfache  chronische  Gelenkentzündungen 
nach  Traumen,  relativ  leichte  und  nicht  zu  alte  Fälle  von  Hydrarthron,  die  chronisch- 
rheumatischen Gelenkentzündungen,  manche  Fälle  von  Arthritis  deformans  be- 
sonders in  den  Anfangsstadien,  manche  Fälle  von  Gelenkeiterungen  und  acuten  Ent- 
zündungen nach  vollendeter  Heilung  in  der  Nachbehandlungsperiode,  manche 
Fälle  von  syphilitischen  und  auch  von  scrophulösen  Entzündungen  nach  Ablauf 
des  ursprünglichen  Entzündungsprocesses  zur  Vervollständigung  der  Ausheilung 
und  zur  Wiederherstellung  der  Bewegungen.  Gerade  die  zuletzt  genannten  Fälle 
erheischen  eine  durchaus  sachverständige  Auswahl  und  genaue  Ueberwachung. 

Die  Anwendung  der  verschiedenen  Einwicklungen  und  localen  warmen 
Bäder  kann  mit  einer  halben  Stunde  beginnen,  sollte  aber,  mit  Ausnahme  besonderer 
Fälle,  nicht  über  eine  Stunde  ausgedehnt  werden.  Die  Douche  dagegen , welche 
am  zweckmässigsten  in  der  Form  der  schottischen  Douche  angewendet 
wird  , bei  welcher  rasch  miteinander  abwechselnd  warme  resp.  heisse  und  kalte 
Wasserstrahlen  ausströmen,  sollte  anfänglich  nur  mit  breitem,  mehrfach  gespaltenem 
Strahle  und  mit  mässiger  Kraft  und  nur  wenige  Minuten  einwirken.  Erst  allmälig 
kann  man  sie  länger,  in  manchen  Fällen  z.  B.  solchen  mit  wesentlich  narbiger 
Kapselschrumpfung  oder  mit  derb  fibröser  Kapsel verdickung  bis  zu  einer  halben 
Stunde  einwirken  lassen.  Die  Kraft  des  Strahles  soll  man  besonders  vorsichtig 
und  langsam  ansteigen  lassen.  Man  lasse  ihn  nicht  nur  auf  das  Gelenk  und  hier 
speciell  auf  die  der  Haut  zunächst  liegenden  Kapselpartien,  sondern  auch  auf  die 
zum  Gelenke  gehende  Musculatur  einwirken.  Im  Allgemeinen  eignet  sich  die 
Douche  nur  für  kräftigere  Patienten.  Je  schwächer  das  Individuum,  um  so  vor- 
sichtiger sei  man  im  Gebrauche  der  Douche.  Für  schwächliche  Patienten  empfiehlt 
sich  überhaupt,  besonders  Anfangs,  mehr  die  Anwendung  der  oben  genannten 
localen  warmen  resp.  heissen  Bäder  und  der  Einwicklungen,  welche  im  Einzelnen 
der  Wirkung  nach  nicht  wesentlich  von  einander  verschieden  sind,  welche  sämmt- 
lich  viel  milder,  aber  meist  auch  schwächer  als  die  Douche  wirken.  Gleichwohl  ist 
es  zweckmässig,  zumal  die  heisseri  localen  Bäder  nicht  zu  lange  gebrauchen  zu 
lassen,  sondern,  wenn  irgend  thunlich,  zum  Beschluss  der  Behandlung  noch  zur 
Douche  überzugehen. 

Wenn  es  irgendwie  angängig  ist,  soll  der  Patient  nach  allen  diesen 
localen  Badeformen , speciell  aber  nach  der  Douche , eine  Weile  gehen , resp. 
mit  dem  Gelenke  mässige  Bewegung  machen;  eventuell  kann  auch  die  Faradisation 
oder  Massage  angeschlossen  werden.  Nur  wenn,  wie  häufig  anfänglich  beim  Ge- 
brauche der  Douche,  das  Gelenk  schmerzt,  oder  wenn  der  Patient  angegriffen  ist, 
mag  er  zunächst  eine  oder  einige  Stunden  im  Bett  ruhen;  im  ersten  Falle  kann 
eventuell  auch  zunächst  für  einige  Stunden  ein  Kapselverband  oder  ein  Unter- 
stützungsapparat  wieder  angelegt  werden , was  natürlich  in  allen  Fällen  regel- 
mässig zu  geschehen  hat,  in  welchen  die  Gelenke  überhaupt  noch  nicht  dauernd 
ohne  Unterstützungsapparat  oder  Kapselverband  gelassen  werden  können.  Gerade 
in  solchen  Fällen  ermöglicht  es  der  Gebrauch  der  Douche  gewöhnlich  sehr  bald,  die 
Apparate  oder  Verbände  fernerhin  bei  Seite  zu  lassen.  Sollte  aber  die  Schmerz- 
haftigkeit über  einen  Tag  andauern , so  ist  es  gerathen , die  Douchen  einige 
Tage  auszusetzen , dann  erst  wieder  versuchsweise  aufzunehmen  oder  eventuell 
vorläufig  durch  warme  Localbäder  oder  Einwickelungen  zu  ersetzen , falls  nicht 
eine  bestimmte  Veränderung  am  Gelenke  überhaupt  einen  anderen  Eingriff  erheischt. 
Ich  sah  in  entsprechenden  Fällen  nach  der  schottischen  Douche,  trotzdem  dieselbe 
anfänglich  zuweilen  heftige  Schmerzen  machte,  auffallend  rasch  die  Schmerzhaftig- 
keit schwinden,  die  Gelenke  beweglicher,  die  Muskeln  kräftiger  werden,  die  Geh- 
fähigkeit in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  ganz  ausserordentlich  zunehmen.  Die 
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Local-Douche  ist,  richtig  angewendet,  eines  der  mächtigsten  Hilfsmittel 
zur  localen  Behandlung  der  Gelenkleiden. 

Massage,  künstliche  Bewegungen. 

Die  Massage  vermag  bei  frischen  Gelenk  Verletzungen , bei  Contusionen, 
Distorsionen,  bei  Blutergüssen  Gutes  zu  leisten.  Bei  allen  acuten  frischen 
Gelenkentzündungen  dagegen  ist  sie  meines  Erachtens  nicht  am  Platze. 
Bei  Gelenkeiterungen  irgend  welcher  Art  ist  sie  selbstverständlich  absolut  aus- 
zuschliessen.  Bei  den  gichtischen  Entzündungen  ist  sie  vollkommen  nutzlos  und 
contraindicirt.  Auch  bei  den  chronischen  Gelenkprocessen  ist  sie , so  lange 
intensivere  entzündliche  Erscheinungen , oder  bei  den  tuberculösen  und  syphi- 
litischen Gelenkleiden  noch  dieselben  charakterisirende , speciell  tuberculöse  oder 
syphilitische  Gewebsveränderungen  vorhanden  sind , ebenfalls  besser  zu  unter- 
lassen. In  allen  diesen  Fällen  würden  durch  die  Massage  entweder  solche  Mikro- 
organismen resp.  Substanzen  in  die  Gewebe  und  in  den  Körperkreislauf  getrieben 
werden  können , welche  Entzündung  oder  Fieber  oder  specifische  Allgemein- 
erkrankungen erregen,  oder  es  würde  auch  im  Gelenke  selber  leicht  ein  acuter 
Entzündungsprocess  hervorgerufen  werden  können. 

Nur  bei  chronisch-rheumatischen  Entzündungen,  in  Fällen  von  Arthritis 
deformans , welche  mit  starker  Kapselverdickung  verbunden  sind,  sah  ich  öfter 
recht  gute  Erfolge.  Im  Uebrigen  kann  sie  aber  auch  bei  vielen  der  vorher- 
genannten Gelenkentzündungen  dann  von  Nutzen  sein,  wenn  dieselben  der  Aus- 
heilung nahe  sind.  Speciell  die  Nachbehandlungsperiode  der  Gelenk- 
entzündungen ist  im  Allgemeinen  der  günstigste  Termin  für  das 
Eintreten  der  Massagebehandlung.  Hier  ist  die  in  sachverständiger  Weise 
mit  künstlichen  Bewegungen  verbundene  Massage  neben  entsprechend 
gewählten  Badeformen  das  zweckmässigste  und  wirksamste  Mittel , um  etwaige 
Entzündungsreste,  narbige  Verkürzungen  der  Kapsel  zu  beseitigen,  um  die  Beweg- 
lichkeit der  Gelenke  wieder  herzustellen,  die  Musculatur  zu  kräftigen.  Ebenso  ist 
sie  auch  nach  der  Heilung  operativ  behandelter  Gelenken t-zün- 
dungen  überall  am  Platze,  wo  es  gilt,  die  Beweglichkeit  wieder  herzustellen. 
Bei  chronischem  Hydrarthron  sieht  man  im  Allgemeinen  keine  nennenswerthen  Erfolge 
mit  ihr.  Ist  die  Massage  auch  bei  einigen  relativ  reizlosen  chronischen  Entzündungen 
mit  Kapselschrumpfung  und  Kapselverdickung,  welche  ich  oben  erwähnte,  während 
des  Bestehens  der  Entzündung  mit  merkbarem  Nutzen  zu  verwenden  , indem  sie 
hier  steifgewordene  Gelenke  wieder  beweglich  und  brauchbar  machen  kann , so 
halte  man  jedoch  im  Uebrigen  daran  fest,  dass  sie  am  zweckmässigsten 
erst  im  Stadium  der  Ausheilung,  in  der  Nachbehandlungsperiode  zur 
Geltung  gebracht  wird.  Ist  der  Entzündungsprocess  beseitigt,  so  kann  die 
Massage  in  der  Regel  nichts  mehr  schaden , hat  aber  dann,  und  zwar  im  Allge- 
meinen relativ  schnell,  die  besten  Erfolge. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Massage  halte  ich  es  für  empfehlenswerth, 
dass  der  Arzt  dieselbe  entweder  selbst  ausübt  oder  unter  genauer  eigener  Controle 
ausüben  lässt.  Nirgends  wird  von  berufsmässigen  nichtärztlichen  Masseurs  mehr 
geschadet,  resp.  weniger  genützt,  als  bei  Gelenkleiden.  In  der  Regel  massire  man  erst 
die  erreichbaren  Kapselpartien  des  Gelenkes  und  die  Musculatur;  dann  erst  lasse 
man  vorsichtige  künstliche  Bewegungen  folgen.  Ob  nach  der  Massage  das  Glied 
gebraucht  werden  soll  oder  nicht,  bestimme  man  ähnlich,  wie  wir  es  oben  für  die 
Douche  angegeben  haben.  Sind  noch  Unterstützungsapparate  nöthig,  so  legt  man 
dieselben  wieder  an , lässt  sie  aber  in  der  Folge  für  eine  oder  mehrere  Stunden 
weg,  bis  sie  ganz  weggelassen  werden  können.  Dass  die  Massage  gleichzeitig 
mit  verschiedenen  Badeformen  verbunden  werden  kann , wurde  schon  oben 
angegeben. 
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Elektricität. 

Die  Anwendung  des  constanten  Stromes  soll  nach  einigen  Autoren 
bei  chronisch  - rheumatischen  Arthritiden  und  bei  Arthr.  deformans  von  auffällig 
günstigem  Einflüsse  auf  den  Entzündungsprocess  sein.  Ich  selber  besitze  hier- 
über keine  Erfahrung.  Dagegen  findet  aber  die  Elektricität  in  der  Form 
des  constanten  und  des  faradischen  Stromes  eine  ausgedehnte  und  auch  allgemein 
anerkannt  sehr  nützliche  Anwendung  bei  den  die  Gelenkentzündungen  der  ver- 
schiedensten Formen  begleitenden  Paresen  der  Musculatur.  Sie  kann  hier 
bei  den  einfachen  chronischen  und  bei  den  chronisch  - rheumatischen  Entzündungen, 
bei  den  neuropathischen,  bei  Arthr.  deformans  etc.  gleichzeitig  neben  der  gegen 
das  Gelenkleiden  selber  gerichteten  Behandlung,  nach  traumatischen  Entzündungen, 
nach  Eiterungen,  syphilitischen,  tuberculösen  Gelenkentzündungen,  nach  Gelenk- 
operationen etc.  besonders  in  der  Nachbehandlungsperiode  neben  den  früher 
genannten  Mitteln  angewendet  werden. 

b)  Operative  Behandlung. 

So  sehr  im  Allgemeinen  bei  den  Gelenkentzündungen  eine  unblutige  Be- 
handlung anzustreben  ist,  so  giebt  es  doch  genug  Fälle , in  welchen  durch  einen 
operativen  Eingriff  die  Behandlung  ganz  wesentlich  gefördert  werden  kann,  andere, 
in  welchen  durch  einen  solchen  eine  Heilung  überhaupt  erst  möglich  ist.  Indem 
man  in  das  Gelenk  selber  eindringt,  schafft  man  sich  die  Möglichkeit,  eine  Reihe 
weiterer  Mittel  zur  Bekämpfung  des  Entzündungsprocesses  anzuwenden.  Man  kann 
den  Entzündungsprocess  durch  injicirte  Mittel  direct  zu  beinflussen  versuchen. 
Man  entleert  in  der  Gelenkhöhle  ejngeschlossene  seröse  Flüssigkeit  resp.  Eiter, 
deren  Anwesenheit  die  Ausheilung  hindert.  Man  bestrebt  sich  nach  der  Entleerung, 
durch  directe  Anwendung  entprechender  Mittel  auf  die  Wandungen  der  Gelenk- 
höhle die  entzündlichen  Gewebsveränderungen  zur  Rückbildung  zu  bringen ; oder 
man  entfernt  die  durch  die  Entzündung  veränderten  Gewebsbestandtheile  selber, 
wenn  ihre  spontane  Rückbildung  schwierig,  zu  langwierig  oder  unmöglich  ist, 
oder  wenn  sie  mechanische  Hindernisse  für  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  oder 
für  die  Gebrauchsfahigkeit  des  Gliedes  bilden,  oder  aber  auch  wenn  die  Anwesen- 
heit der  gesetzten  Gewebsveränderungen  schwere  Allgemeinstörungen  zur  Folge  hat. 

Injectionen  in  die  Gelenke. 

Man  kann  mit  einer  PßAVAz’schen  Spritze  oder  mit  einer  ähnlichen 
Hohlnadelspritze  medicamentöse  Flüssigkeiten  in  das  Gelenk  spritzen,  und  zwar 
entweder  direct  in  das  entzündlich  geschwellte  und  gewucherte  Synovial- 
gewebe, in  den  entzündlich  erweichten  Knochen,  in  einen  Granulationsherd, 
oder  in  die  Gelenkhöhle.  Selbstverständlich  muss  dabei  durchaus  nach  den  Mass- 
regeln  der  Antisepsis  verfahren  werden.  Die  Spritzen  und  Hohlnadeln  müssen 
im  antiseptischen  Sinne  absolut  rein  sein,  für  jeden  Patienten  besondere  Hohl- 
nadeln gebraucht  werden.  Die  Haut  der  Injectionsstelle  muss  mit  grüner  Seife, 
Alkohol  und  zuletzt  noch  mit  1°/00  Sublimatlösung  gereinigt  werden,  nach  der 
Injection  die  Stichstelle  mit  einem  desinficirten  Wattebausche  verschlossen  werden. 
Zu  der  Injection  in  das  entzündlich  veränderte  Gewebe  der  Gelenkkapsel  und 
der  knöchernen  Gelenkenden  (parenchymatöse  Injection)  ist  nach  C.  Hueter, 
welcher  diese  Injectionen  bei  Gelenkentzündungen  besonders  empfohlen  hatte,  haupt- 
sächlich die  Carbolsäure  (von  einer  2 — 3 °/0  wässerigen  Lösung  täglich  1 — 3 
PRAVAz’sche  Spritzen)  verwendet  worden.  Nach  eigenen  und  fremden  Erfahrungen 
über  dieses  Mittel  lässt  sich  nur  so  viel  sagen , dass  es , wenn  auch  in  manchen 
Fällen  von  eclatantem  Erfolge,  leider  in  seiner  Wirkung  auf  die  definitive  Heilung 
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des  Entzündungsprocesses  sehr  wenig  zuverlässig  ist.  Die  Carbolsäure,  welche  bei 
dieser  Art  der  Anwendung  durchaus  unschädlich  ist,  hat  am  ehesten  gute  Erfolge 
bei  einfach  entzündlichen,  durch  entzündliche  Kapselverkürzung  bedingten 
Contracturen.  Hiernach  habe  ich,  speciell  an  den  Gelenken  der  oberen  Extremität, 
in  der  That  oft  ganz  überraschend  schnell  die  Contracturstellung,  Schmerzhaftigkeit 
und  Entzündung  weichen  sehen.  Dann  sah  ich  zuweilen  auch  eine  vorübergehende 
Besserung  bei  beginnenden  scrophulösen  Entzündungen  leichteren  Grades  und  bei 
umschriebenen , leicht  zugänglichen  Entzündungs-  resp.  Granulationsherden  in  den 
knöchernen  Gelenkenden.  Leider  aber  vermag  man  damit  die  tuberculöse  Gelenk- 
entzündung, wie  das  leicht  begreiflich  ist,  nicht  zu  heilen.  Ob  die  günstigen 
Einzelerfolge,  welche  neuerdings  von  Injectionen  von  arseniger  Säure  (nach 
Länderer  von  einer  Lösung  1 : 1000  Aqu.  dest.,  täglich  1 — 2 Prav.  Spritzen)  oder 
von  Sublimat- Chi  ornatrium  lösung  (nach  Vogt  von  einer  Lösung  Sublimat 
0*1,  Natr.  chlor.  1,  Aqu.  dest.  50,  3 — 4tägig,  3 — 5 Prav.  Spritzen)  berichtet 
worden  sind,  Bestand  hatten,  ob  von  ihnen  mehr  zu  erwarten  ist,  wie  von  der 
Carbolsäure,  steht  dahin.  Ich  bezweifle,  dass  Injectionen  der  genannten  und  ähnlicher 
Mittel  eine  entschiedene  Wirkung  auf  tuberculöse  Gelenkaffectionen  haben  können. 
Die  tuberculösen  Erkrankungsherde,  die  Bacillenherde  sind  bei  diesen  Gelenkent- 
zündungen viel  zu  zahlreich , oft  auch  zu  versteckt , um  sämmtlich  sicher  von 
jenen  Injectionen  erreicht  zu  werden.  Ich  befürchte,  dass  es  ganz  nutzlos  ist, 
diese  Behandlungsweise  speciell  bei  den  tuberculösen  Gelenkleiden  noch  weiter 
zu  verfolgen. 

In  die  Gelenkhöhle  ist  ausser  den  eben  genannten  Flüssigkeiten  wohl 
am  häufigsten  die  J odtin  ctur  rein  oder  vermischt  mit  Jodkalilösung  eingespritzt 
worden  (intraarticuläre  Injection).  Während  jene  Mittel  mehr  direct  antiseptisch 
wirken  sollen,  soll  mit  der  Jodtinctur  ein  relativ  starker  vasomotorischer  Reiz  auf 
die  Innenwand  der  Gelenkhöhle  ausgeübt  werden,  welcher  durch  die  damit  verbundene 
Aenderüng  in  der  Circulation  und  Durchtränkung  der  entzündeten  Gewebe,  durch 
den  hierdurch  veranlassten  fettigen  Zerfall  der  Zellen  u.  s.  f.  die  Rückbildung 
der  Entzündung  begünstigen  soll.  Der  Erfolg  ist  auch  hier  mit  der  Jodtinctur 
zuweilen  sehr  günstig , im  Durchschnitt  aber  Erfolg  wie  Wirkung  sehr  unsicher, 
zuweilen  entschieden  ungünstig.  Ich  rathe,  die  Flüssigkeiten  im  Allgemeinen  nicht 
im  Gelenke  zu  belassen  , sondern  nach  kurzem  Verweilen  bei  zugehaltener  Canüle 
durch  diese  wieder  ablaufen  zu  lassen,  und  speciell  die  Jodtinctur  wesentlich  nur 
in  chronischen  (nicht  tuberculösen)  Fällen  mit  entzündlicher  Kapselverdickung  zu 
verwenden,  bei  etwaigem  Eintreten  heftigerer  Entzündungserscheinungen  aber  sofort 
die  Drainage  unter  antiseptischen  Massregeln  auszuführen.  Die  antiseptischen 
Mittel  dagegen  haben,  wenn  sie  zur  Gelenkhöhleninjection  in  dieser  Form 
verwendet  werden,  wohl  nur  geringen  Nutzen;  sie  kommen  zweckmässiger  in 
der  Form  der  Punction  mit  Auswaschung  und  in  der  Form  der  Drainage  zur 
Anwendung. 


Punction. 

Die  Punction  des  Gelenkes  ist  geboten,  wenn  bei  einer  acuten  serösen 
Gelenkentzündung  trotz  der  zunächst  eingeleiteten,  oben  angegebenen  Behandlung 
die  im  Gelenkraume  ausgeschiedene  Flüssigkeit  eine  beträchtliche  Spannung 
der  Kapsel  und  bedeutende  Schmerzen  verursacht , zumal  wenn  zugleich  auch 
stärkeres  Fieber  vorhanden  ist.  Ferner  ist  sie  am  Platze  bei  allen  chronischen 
serösen  Gelenkergüssen,  welche  den  üblichen  die  Resorption  begünstigenden  Mitteln 
Widerstand  leisten , oder  deren  rasche  Beseitigung  aus  functioneilen  Rücksichten 
erwünscht  ist.  Hierbei  ist  jedoch  zu  beachten,  dass  nicht  eine  sehr  starke  derbe 
Verdickung  der  Kapsel,  dass  auch  nicht  Reiskörperchen,  oder  Zottenbildungen  auf 
der  Synovialis,  oder  stärkere  Gerinnselbildungen  in  der  Flüssigkeit  vorhanden  sind. 
Denn  diese  Fälle  eignen  sich  besser  für  die  Drainage  oder  für  die  breite  Eröffnung 
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des  Gelenkes.  Endlich  kann  die  Punction  auch  in  manchen  Fällen  von  einfachen 
eiterigen  Gelenkergüssen,  welche  keine  Tendenz  zum  Recidiviren  haben,  bei  welchen 
die  Gelenkwandungen  noch  keine  wesentliche  Veränderungen  erfahren  haben,  wie 
z.  B.  bei  manchen  eiterigen  Ergüssen  metastatischer  Gelenkentzündungen,  gerecht- 
fertigt sein,  obwohl  auch  hier  im  Allgemeinen  besser  die  beiden  folgenden  Methoden 
der  Eröffnung  des  Gelenkes  und  der  Flüssigkeitsentleerung  zur  Geltung  kommen. 

Die  Punction  wird  am  bequemsten  mit  einem  mittelstarken , bei  kleinen 
Gelenken  mit  einem  feineren  Troisquart  vorgenommen.  Meist  ist  der  Druck 
im  Gelenke  stark  genug,  so  dass  die  Flüssigkeit  ohne  Schwierigkeit  ausfliesst. 
Ueberdies  unterstützt  ein  Druck  mit  der  flachen  Hand  auf  die  Gelenkoberfläche 
das  Ausfliessen.  Doch  kann  man  auch  die  Saugkraft  von  Spritzen  hierbei 
verwenden.  In  der  That  kann  die  Punction  selbst  mit  der  PRAVAz’schen  Spritze 
ausgeführt  werden.  Immerhin  ist  damit  bei  den  gewöhnlich  vorhandenen  grösseren 
Flüssigkeitsmengen  das  Verfahren  zu  zeitraubend  und  unpraktisch.  Zweckmässiger 
werden  daher  grössere,  100 — 200  Grm.  fassende  Spritzen  mit  entsprechend  grösseren 
Hohlnadeln  gewählt.  Oder  man  nimmt  einen  der  bekannten  Aspirateure  (v.  Dieu- 
lafoy,  Potain  etc.),  wovon  sich  Abbildungen  in  jedem  Instrumentenkataloge  finden. 
Mag  man  die  Punction  mit  dem  Troisquart  oder  einem  spritzenartigen  Instrumente 
vornehmen : in  jedem  Falle  muss  sie  nach  streng  antiseptischen 
M assregeln  erfolgen.  Die  Instrumente  müssen  absolut  rein  sein,  die 
Hände  des  Chirurgen , etwaiger  Gehilfen , die  Gelenkgegend  auf  das  Sorgfältigste 
mit  grüner  Seife  gewaschen  und  mit  öprocentiger  wässeriger  Carbollösung  oder  mit 
1 °l oo  wässeriger  Sublimatlösung  desinficirt  sein.  Dann  sticht  man  das  Instrument 
ein  und  achtet  beim  Troisquart  darauf,  dass  beim  Ausfliessen  keine  Luft  eindringt. 
Wählte  man  eine  Spritze  mit  Hohlnadel,  so  ist  es  zweckmässig,  in  die  Hohlnadel 
vorher  etwas  Carbollösung  einzuziehen.  Beim  Zurückziehen  des  Stempels,  welches 
nicht  zu  rasch  erfolgen  darf,  dringt  der  Gelenkinhalt,  die  Flüssigkeit  in  der  Hohl- 
nadel vor  sich  her  drängend,  in  den  Spritzenraum.  Ist  die  Spritze  gefüllt , aber 
das  Gelenk  noch  nicht  vollständig  entleert,  so  nimmt  man  sie  derart  von  der 
Hohlnadel  ab,  dass  man,  während  Daumen  und  Mittelfinger  die  Hohlnadel  an  dem 
Ende  festhalten,  sofort  beim  Wegziehen  der  Spritze  mit  dem  Zeigefinger  die  Oeffnung 
der  steckenbleibenden  Hohlnadel  verschliesst.  Nach  der  Entleerung  der  Spritze 
zieht  man  wieder  zunächst  ein  wenig  Carbolsäure  ein , setzt  sie  von  Neuem  in 
die  momentan  freigegebene  Oeffnung  der  Hohlnadel  ein  und  wiederholt,  wie  vorher, 
die  Aussaugung.  Wenn  man  sich  auch  in  einfachen  Fällen,  bei  welchen  es  sich 
um  klare  seröse  Flüssigkeiten  handelt,  auf  die  blosse  Entleerung  der  Gelenkhöhle 
beschränken  kann,  so  ist  als  Grundsatz  festzuhalten,  nach  jeder  Flüssigkeits- 
entleerung durch  die  Punction  stets  eine  A usspül un  g des  Gelenkes  mittelst 
einer  antiseptischen  Flüssigkeit  folgen  zu  lassen.  Demnach  wird 
bei  der  Punction  mit  einem  Troisquart,  sowie  die  Flüssigkeit  zu  Ende  geht,  noch 
vor  vollständiger  Entleerung  die  Troisquartcanüle  mit  dem  Zeigefinger  der  sie 
haltenden  Hand  verschlossen  und  sofort  mittelst  einer  aseptisch  reinen  Spritze  eine 
etwas  erwärmte  wässerige  Lösung  entweder  von  Borax-Salicylsäure  (1%),  oder  von 
Thymol  l°/00,  oder  von  Carbolsäure  2 — 3%,  oder  von  Sublimat  0,5 — 1°/00,  in 
das  Gelenk  eingespritzt,  und  zwar  in  einer  Menge  nicht  grösser,  als  eben  zur 
Anfüllung  der  Kapsel  erforderlich  ist.  Diese  Flüssigkeit  lässt  man  1 — 3 Minuten 
im  Gelenke,  während  man  sie  durch  leichten  Druck  auf  die  Kapsel  gleich- 
mässig  vertheilt,  lässt  sie  hierauf  vollständig  ausfliessen,  zieht  die  Kanüle 
mit  dem  Finger  verschlossen  heraus  und  drückt  sofort  auf  die  Stichöffnung  einen 
Bausch  Jodoformwatte.  Hierauf  folgt  eine  Umhüllung  des  Gelenkes  mit  antiseptischer 
Watte  und  ein  mässig  comprimirender  Bindenverband.  Von  den  genannten  Flüssig- 
keiten reizt  am  wenigsten  die  Salicyl-Boraxlösung.  Die  Carbolsäure  und  auch 
die  Sublimatlösung  reizen  mehr  und  begünstigen  Gerinnselbildungen,  welche  in 
einem  frisch  entzündeten  Gelenke  nicht  erwünscht  sind.  Ich  rathe,  bei  einfachen 
acuten  serösen  Ergüssen  vorzüglich  die  Salicyl-Boraxlösung  und  die  übrigen  Mittel 
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Dur  in  schwächerer  Lösung  zu  gebrauchen.  Die  stärkeren  empfehlen  sich  mehr 
für  chronische  Fälle,  oder  für  die  seltenen  Fälle  von  Eiterung,  welche  so  zu  behandeln 
wären.  Wenn  ein  stärkerer  Reiz  auf  die  Innenfläche  des  Gelenkes  ausgeübt  werden 
soll , kann  das  Gelenk  in  gleicher  Weise  auch  mit  Jodtinctur  und  destillirtem 
Wasser  zu  gleichen  Theilen  ausgespült  werden.  Man  kann  auch  Jodoformäther  oder 
dünnes  Jodoformglycerin  injiciren  (Nach  v.  Mosetig).  War  der  Gelenkinhalt  mittelst 
einer  Spritze  entleert  worden,  so  ist  es  nicht  zu  empfehlen,  dieselbe  Spritze  auch  zur 
Injection  der  antiseptischen  Flüssigkeit  zu  nehmen,  sondern  zweckmässiger  eine  gleich 
grosse  frisch  vorbereitete.  Das  nach  der  Injection  einer  Flüssigkeit  in  das  Gelenk 
mehrfach  empfohlene  förmliche  Kneten  und  Massiren  des  Gelenkes  kann  ich  nicht 
anrathen.  Will  man  z.  B.  am  Knie  eine  völlige  Durchspülung  des  Gelenkes,  so 
können  eher  zwei  Troisquarts  an  einander  gegenüberliegenden  Stellen  der  Kapsel 
eingestossen  werden  und  mittelst  eines  Irrigators  ein  Flüssigkeitsstrom  von  dem 
einem  zum  andern  durch  das  Gelenk  geleitet  werden  (Billroth).  Im  Uebrigen 
verfährt  man,  wie  eben  angegeben. 

Drainage.  Permanente  Irrigation. 

Die  Drainage  des  Gelenkes  muss  sofort  ausgeführt  werden,  wenn  man 
bei  der  Punction  bemerkt , dass  der  ausfliessenden  Flüssigkeit  viele  Gerinnsel 
beigemengt  sind.  Sie  ist  ferner  bei  starken  chronischen  Gelenkergüssen  am  Platze, 
zumal  bei  solchen , welche  mit  einer  starken  Kapselverdickung  verbunden  sind, 
oder  bei  welchen  Reiskörperchen  im  Gelenkinhalte  vorhanden  sind.  Auch  einfache 
seröse  Ergüsse  bei  tuberculösen  oder  bei  syphilitischen  Gelenkentzündungen  lassen 
sie  zuweilen  zweckmässig  erscheinen.  Auch  bei  Gelenkeiterungeu  mit  dickflüssigem 
Eiter,  ebenso  bei  allen  septischen  Gelenkeiterungen  ist  die  Drainage  der  Punction 
vorzuziehen.  Bei  tuberculösen  Gelenkeiterungen  wird  wohl  nur  ausnahmsweise 
die  Drainage  ausreichen  (s.  u.).  Endlich  muss  sie  überall  folgen,  wenn  nach  der 
Punction  entweder  ein  stärkerer  Flüssigkeitserguss  recidivirt , oder  auch  ein 
massigerer  Erguss  mit  stärkeren  Entzündungserscheinungen , wenn  Eiterung, 

stärkeres  Fieber  eintritt. 

Zur  Drainage  schneidet  man  nach  vorheriger  (wie  oben  beschrieben) 
antiseptischer  Reinigung  der  Gelenkgegend  an  zwei  einander  möglichst  gegenüber- 
liegenden Stellen  die  Kapsel  breit  ein.  Im  Allgemeinen  wählt  man  hierzu  die 
Stellen,  an  welchen  die  Kapsel  am  meisten  vorgewölbt,  relativ  leicht  zugänglich 
ist,  und  an  welchen  die  Drainröhren  ausser  dem  Bereiche  der  grösseren  Gefäss- 
und  Nervenstämme  liegen.  Nöthigenfalls  kann  auch  noch  an  einer  dritten  Stelle, 
z.  B.  über  einem  Gelenkrecessus  , eine  Incision  gemacht  werden.  So  spaltet  man 
z B.  am  Knie  gewöhnlich  zu  beiden  Seiten  und  etwas  unterhalb  der  Patella, 
nöthigenfalls  aber  auch  noch  oberhalb  der  Patella  entsprechend  dem  oberen  Gelenk- 
recessus. Verbältnissmässig  grosse  Incisionsöffnungen  sind  überall  vorzuziehen. 
Dann  folgt  eine  gründliche  Durchspülung  des  Gelenkes  mit  Sublimatlösung  1°/00, 
oder  mit  3procentiger  Carbollösung,  oder  mit  leicht  erwärmter  Salicyl-Boraxlösung, 
bei  dickschleimigem  Eiter  vorher  mit  3 — öprocentiger  Chlornatriumlösung  u.  dergl. 
mittelst  des  Irrigators.  Nöthigenfalls  muss  von  den  Incisionsöffnungen  aus  die 
Synovialis  mittelst  eines  scharfen  Löffels  von  aufsitzenden  Zotten,  Reiskörperchen, 
Granulationen  befreit  werden.  In  solchen  Fällen  muss  eine  wiederholte  Ausspülung, 
am  besten  mit  Sublimatlösung  l°/607  nachfolgen.  Hierauf  führt  man  mittelst  einer 
Kornzange  starke  Gummidrains  ein , welche  vorher  in  öprocentiger  Carbollösung 
gelegen  haben  müssen.  Am  zweckmässigsten  führt  man  von  jeder  Incisionsöffnung  ein 
Drain  bis  zur  Mitte  des  Gelenkes  ein,  so  dass  sie  sich  hier  berühren.  Oder  man 
zieht  eines  oder  mehrere  quer  durch , schneidet  die  Enden  vor  den  Oeffnungen 
schräg  ab,  und  sticht  hier  gut  desinficirte  Sicherheitsnadeln  durch  die  Enden,  um 
das  Hineinschlüpfen  der  Drains  in  die  Gelenkhöhle  zu  verhüten.  Waren  die  Oeffnungen 
sehr  breit,  so  werden  sie  nöthigenfalls  durch  einige  Nähte  verkleinert.  Es  folgt 
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eine  kurze  nochmalige  Durchspülung  durch  alle  Drains,  wobei  man  sich  ihrer 
Durchgängigkeit  versichert.  Dann  bestäubt  man  die  Umgebung  der  Drainenden 
mit  Jodoformpulver,  deckt  hierauf  desinficirte  Gaze  (Jodoform-  oder  Sublimatgaze), 
umhüllt  das  ganze  Gelenk  mit  antiseptischer  Krüllgaze  oder  mit  Sublimatwatte 
(ich  verwende  vielfach  die  von  Maas  angegebene  Sublimat-Chlornatriumwatte), 
legt  darüber  eine  mässig  comprimirende  Binde  an  und  sichert  das  Glied  in  einem 
Lagerungsapparate  oder  auf  einer  geeigneten  Hohlschiene.  Nach  24  Stunden  wird 
der  Verband  erneuert , indem  er  entweder  einfach  gewechselt  wird , oder  vorher 
eine  kurze  Durchspülung  mit  Sublimatlösung  gemacht  wird.  Nach  4 — 5 Tagen 
wird  der  Verband  abermals  abgenommen;  Entfernung  der  Drains,  kurze  Durch- 
spülung des  Gelenkes , Einlegen  frischer  ganz  kurzer  Drainstückchen  bis  zur 
Kapsel,  neuer  Verband.  Ist  die  Secretion  sehr  gering,  klar,  nicht  eiterig,  so  können 
dann  schon  die  Drains  vollkommen  weggelassen  werden.  Der  folgende  Verband 
kann  6 — 8 Tage,  und  wenn  die  Drains  entfernt  wurden,  bis  zur  Heilung  liegen  bleiben. 

Bei  stark  septischen  Gelenkeiterungen  kann  übrigens  die  Drainage  für 
einige  Tage  mit  permanenter  Irrigation  verbunden  werden.  Man  setzt  zu 
diesem  Zwecke  eine  oder  mehrere  der  eingelegten  Drainröhren  mit  dem  Schlauche 
eines  Irrigators  in  Verbindung,  welcher  neben  dem  Bette  des  Patienten  aufgehängt 
ist  und  lässt  in  schwachem  Strome  eine  Lösung  von  übermangansaurem  Kali 
(0*5 : 1000,  schwächer  oder  stärker),  eine  ^procentige  Salicyllösung  oder  2*5procentige 
Lösung  essigsaurer  Thonerde , oder  Thymollösung,  oder  0*3 — 0 '5°/00  Sublimatlösung, 
0*5 — lprocentige  Carbollösung  u.  dergl.  durch  die  Gelenkhöhle  rieseln.  Die  Flüssigkeit 
fliesst  entweder  in  ein  unter  dem  Gelenke  befindliches  Gefäss  oder  auf  einer  unter- 
gelegten Gummibahn  in  ein  neben  dem  Bette  am  Boden  stehendes  Gefäss.  Hierbei 
muss  natürlich  die  betreffende  Extremität  besonders  sicher  auf  einem  Lagerungs- 
apparate befestigt  sein.  Bei  den  Gelenken  der  Hand  und  des  Fusses  kann  man 
auch  nach  der  Drainage  ein  permanentes  Localbad  von  öfters  erneuerter  antiseptischer 
Füssigkeit  anwenden.  In  allen  diesen  Fällen  muss  jedoch  sofort  von  der  permanenten 
Irrigation  oder  vom  Bade  Abstand  genommen  werden , wenn  die  Weichtheile  in 
der  Umgebung  der  Drains  aufquellen. 

Breite  Eröffnung  des  Gelenkes. 

Die  breite  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  grosse  seitliche  Schnitte,  welche 
den  Innenraum  des  Gelenkes  grösstentheils  übersehen  lassen , ist  bisweilen  sehr 
nützlich  bei  septischen  Eiterungen , ferner  in  denjenigen  Fällen , in  welchen 
Reiskörperchen  im  Gelenke  vorhanden , oder  die  Synovialis  mit  Zotten , mit 
Granulationen  bedeckt  ist,  in  manchen  Fällen  von  tuberculöser  Gelenkeiterung 
mit  vorzüglich  auf  die  Synovialis  beschränkten  Granulationen.  Sie  kann  auch 
im  Einzelfalle  bei  einer  chronischen  gichtischen  Gelenkentzündung  zur  Ent- 
fernung der  in  solchen  Fällen  massenhaft  im  Gelenke  und  im  periarticulären 
Gewebe  angehäuften  Harnsäuresalze  dienen.  Ich  habe  dies  in  einem  entsprechen- 
den Falle  mit  gutem  Erfolge  gethan.  Bei  septischen  Gelenkeiterungen  empfiehlt 
sich  die  breite  Eröffnung  des  Gelenkes  besonders  an  denjenigen  Gelenken, 
welche  durch  blosse  Drainirung  schwer  oder  unvollständig  entleert  werden  können, 
wie  am  Ellenbogen-  und  Fussgelenke.  Man  muss  sich  in  solchen  Fällen  nicht 
scheuen,  eventuell  auch  die  Seitenbänder  zu  trennen.  Nach  gründlicher  Irrigation 
des  ganzen  Gelenkraumes  kann  hernach  noch  eine  permanente  Irrigation  eingeleitet 
werden.  Doch  scheint  es  mir  noch  zweckmässiger,  nach  der  Irrigation  das  Gelenk 
mit  Sublimat-  oder  Sublimat-Chlornatriumgaze  auszustopfen  und  darüber  einen 
Sublimatwatteverband  anzulegen.  Nach  2 — 3 — 4 Tagen  werden  die  Gazetampons 
durch  kleinere  ersetzt,  schliesslich  entfernt,  während  man  die  Ränder  resp.  Lappen 
der  Gelenkwunde  sich  wieder  anlegen  lässt.  Ich  empfehle  dieses  besonders  für 
die  metastatischen  Eiterungen  der  genannten  Gelenke , für  die  Gelenkeiterungen 
bei  acuter  infectiöser  Osteomyelitis  bei  Kindern.  Es  ist  mir  auf  diese  Weise  mehrfach 
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gelungen,  ohne  Resection,  höchstens  mit  Entfernung  eines  abgestossenen  Knochens, 
die  Gelenke  ausznheilen,  und  doch  später  eine  gute  Gebrauchsfähigkeit  zu  erzielen. 
Dass  zuweilen  dabei  sogar  eine  schon  im  Fugenknorpel  theilweise  gelöste  Epiphyse 
wieder  anheilen  kann,  bewies  mir  ein  so  behandelter  Fall  am  Fussgelenke.  Bei  den 
Gelenkentzündungen  mit  Reiskörperchen,  Zotten  Wucherungen  oder  mit  Granulationen 
auf  der  Synovialis  ermöglichen  die  breiten  Eröffnungsschnitte  eine  ausgiebige 
Entfernung  der  genannten  Bildungen  mit  dem  scharfen  Löffel  und  mit  einer 
CoOPER’schen  Scheere.  Auch  erweichte  Herde  im  Knochen  lassen  sich  auskratzen. 
Dieses  Verfahren  ist  für  die  tuberculösen  Gelenkentzündungen  bei  Kindern  besonders 
von  KÖNIG  systematisch  ausgebildet  und  verdient,  wie  ich  nach  mehrfachen  eigenen 
Erfahrungen  bestätigen  kann,  in  entsprechenden  Fällen  vollkommen  seine 
Empfehlung  (s.  auch  unten).  Die  Blutung  kann  mit  dem  Thermokauter  gestillt 
werden.  Hierfür  erweist  sich  auch  die  Betupfung  mit  Wattebäuschen,  durchtränkt 
mit  der  sogenannten  Aseptinsäure  (nach  dem  Fabrikanten  Busse  in  Linden  bei 
Hannover  ein  unschädliches  Salicylaldehyd Wasserstoffsuperoxyd)  nützlich.  Diese 
Flüssigkeit  wirkt  nach  meinen  hierüber  gemachten  Erfahrungen  nicht  nur  desin- 
ficirend,  sondern  zugleich  auch  vortrefflich  blutstillend,  ohne  Schmerzen 
und  lästige  Schorfe  zu  machen.  Nachher  empfiehlt  sich  auch  hier,  zumal  bei  den 
tuberculösen  Processen,  die  Ausstopfung  des  Gelenkraumes  von  den  Incisionsöffnungen 
aus  mit  Jodoformgaze , welche  hier  bis  zur  Ausheilung  fortgesetzt  wird , indem 
man  nur  allmälig  kleinere  Tampons  einlegt.  Bei  der  papillären  Synovitis  können 
die  Incisionsöffnungen  sofort  durch  die  Nähte  entsprechend  verkleinert  werden  und 
Drains  eingelegt  werden.  Oder  man  legt  auch  hier  für  die  ersten  3 — 5 Tage 
Tampons  ein  und  näht  dann  erst,  was  auch  hier  ganz  gut  durchführbar  ist  (vergl. 
u.  A.  Sprengel  1.  c.). 


Exstirpation  der  Gelenkkapsel. 

In  nicht  wenigen  Fällen,  besonders  aber  am  Knie,  genügt  jedoch  die 
eben  angegebene  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  seitliche  Schnitte  nicht,  um  die 
Innenfläche  des  Gelenkes  gut  zu  übersehen  und  um  bequem  und  sicher  alles 
Krankhafte  von  der  Kapsel  zu  entfernen.  In  diesen  Fällen  ist  es  zweckmässiger, 
wie  es  R.  v.  Volkmann  besonders  bei  entsprechenden  Fällen  von  Kniegelenk- 
tuberculose  ausgeführt  und  empfohlen  hat,  das  Gelenk  wie  bei  der  Resection 
durch  einen  queren  Schnitt  durch  die  Patella  zu  eröffnen , oder  auch  das  Gelenk 
unter  Bildung  einer  spitzwinkeligen , bis  zum  Ende  des  oberen  Gelenkrecessus 
hinaufreichenden  Lappens  aufzuklappen.  Man  stülpt  sich  nun  die  einzelnen 
Partien  der  Synovialis  heraus  und  exstirpirt  mit  Messer  und  Scheere  alle 
krankhaften  Granulationen  bis  in  das  gesunde  Gewebe , präparirt  die  ganze 
Apophyse  des  Femur  frei,  exstirpirt  die  den  Tibiakopf  umgebenden  Granulationen, 
schabt  nöthigenfalls  auch  kranke  Herde  am  Knochen  und  an  den  Knorpelflächen 
mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  Während  der  Operation  wird  die  Wundfläche  zeit- 
weilig mit  Sublimatlösung  abgespült.  Für  die  Blutstillung  kann  ich  auch  hier  die 
Aseptinsäure  empfehlen.  Nach  der  Operation  werden  die  Gelenktheile  genau  coaptirt. 
Der  Hautknochenlappen  wird  wieder  exact  angenäht  bis  auf  zwei  kleine  seitliche 
Oeffnungen  und  eine  obere  in  der  Spitze  des  Recessus , durch  welche  Drains  ein- 
geführt werden.  Nöthigenfalls  können  vorher  die  knöchernen  Gelenkenden  durch  ver- 
nickelte Stahlnägel  aneinander  genagelt  werden.  Ein  grosser  antiseptischer  Verband 
umhüllt  das  Gelenk  und  das  ganze  Glied,  welches  auf  einer  J_-Schiene  gelagert  wird. 

Diese  Aufklappung  des  Gelenkes  kann  meines  Erachtens  mutatis  mutandis 
auch  zur  Entfernung  ausgedehnter  Zottenbildungen  auf  der  Synovialis  (z.  B.  bei 
chronisch  - rheumatischen , bei  syphilitischen  Processen,  bei  Arthritis  deformans) 
benützt  werden.  Ich  habe  sie  mehrfach  auch  bei  tuberculösen  Processen  an  anderen 
Gelenken,  besonders  an  den  kleinen  Gelenken  der  Hände  resp.  Finger  mit  bestem 
Erfolge  benützt.  Doch  nähte  ich  öfters  nicht  gleich , sondern  tamponirte  das 
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aufgeklappte  Gelenk  zuvor  für  einige  Tage  mit  sehr  starker  Jodoformgaze.  Die 
Aufklappung  des  Gelenkes  mit  nachfolgender  Exstirpation  der  Kapsel  kann  im 
Einzelfalle  besonders  auch  noch  am  Ellenbogengelenke  ausgeführt  werden.  Hier 
muss  das  Gelenk  durch  einen  das  Olecranon  quer  durchtrennenden  Schnitt  (mit 
Schonung  des  Ulnaris)  geöffnet  werden.  — In  allen  solchen  Fällen  habe  ich  es 
zweckmässig  gefunden , dem  operativen  Eingriff  unter  Beobachtung  der  bekannten 
Cautelen  die  EsMARCH’sche  Blutleere  vorauszuschicken.  Es  ist  das  besonders  bei 
Kindern  wichtig,  welche  sonst  bei  diesen  Eingriffen  viel  Blut  verlieren. 

Auslöffelung,  Cauterisation. 

Da  schon  im  Vorhergehenden  mehrfach  der  Ausschabung  mittelst  des 
scharfen  Löffels  gedacht  worden  ist,  so  wollen  wir  hier  nur  darauf  hin- 
weisen,  dass  derselbe  besonders  bei  Herden  im  Knochen  seine  Verwendung  findet. 
Man  kann  ihn,  abgesehen  von  den  schon  oben  erwähnten  Fällen,  mit  Nutzen 
besonders  auch  bei  den  ausserhalb  der  Gelenkhöhle  sitzenden  tuberculösen  oder 
gummösen  Herden  an  den  Gelenkenden  verwenden , nachdem  man  die  darüber 
liegende  Haut  gespalten  hat.  Solche  ausgelöffelte  Stellen  werden  dann  mit 
Jodoformgaze  austamponirt.  Die  Cauterisation,  welche  jetzt  wohl  allgemein 
und  gewiss  am  zweckmässigsten  mit  dem  pAQUELiN^chen  Thermokauter  ausgeführt 
wird , wird  ebenfalls  bei  den  gleichen  Gelenkerkrankungen  theils  zur  Zerstörung 
der  Herde,  theils,  wie  besonders  nach  der  Auslöffelung,  nach  der  Kapselexstirpation, 
nach  der  Resection,  zur  Verschorfung  der  blutenden  Stellen,  zur  Blutstillung,  theils 
zur  Fistel-,  theils  zur  Recidivbehandlung  (s.  u.)  benutzt. 

Resection. 

Die  Resection  des  Gelenkes  kann  heutigen  Tages  durch  die  vorher- 
genannten Verfahren  ganz  erheblich  gegen  früher  eingeschränkt 
werden.  Hierzu  kommt  noch,  dass  man  heutigen  Tages  bei  Kindern,  wo  es  nur 
irgend  angeht,  nicht  typische,  sondern  partielle  Resectionen , „atypische“  ausführt, 
besonders  möglichst  die  Epiphysen  knorpelscheiben  schont,  um  nicht  Wachsthums- 
störungen zu  veranlassen , welche  zumal  am  Kniegelenke  bei  der  Entfernung  des 
Fugenknorpels  der  Tibiaepiphyse  so  beträchtlich  sein  können,  dass  in  der  Folge 
das  Bein  fast  unbrauchbar  wird.  Die  Resection  ist  aber  gleichwohl  noch  erforderlich, 
wenn  bei  Gelenkeiterungen , besonders  bei  septischen  Processen , die  Sepsis  nicht 
sicher  beherrscht  werden  kann  und  fortdauernd  hohes  Fieber  besteht,  oder  eines 
der  knöchernen  Gelenkenden  vollkommen  entblösst , durch  die  Einwirkung  des 
septischen  Eiters  abgetödtet  ist,  oder  wenn  ein  Gelenkende  schon  necrotisch  ab- 
gelöst ist ; bei  tuberculösen  Gelenkprocessen,  wenn  der  Knochen  in  so  ausgedehnter 
Weise  erkrankt  ist,  dass  die  blosse  Auslöffelung  nicht  genügt,  um  Ausheilung  zu 
erzielen,  oder  dass  die  Ausheilung  ein  functionell  ungünstiges  Ergebniss  erwarten 
lässt.  Auch  bei  syphilitischen , mit  Caries  oder  mit  gummöser  Osteomyelitis  der 
Gelenkenden  einhergehenden  Gelenkleiden  kann  die  Resection  nothwendig  sein,  um 
die  Ausheilung  herbeizuführen.  Ebenso  kann  sie  zur  Besserung  abnormer,  störender 
Stellungen  bei  manchen  Gelenkentzündungen,  wie  z.  B.  bei  Arthr.  ankylopoet 
Arthr.  deformans,  indicirt  sein.  Endlich  können  auch  mit  Ankylose  in  functionell 
ungünstigem  Winkel  geheilte  Gelenkentzündungen  Anlass  zur  Resection  geben,  wenn 
die  unblutigen  Mittel  zur  Stellungsänderung  nicht  ausreichen,  wie  z.  B.  bei  winkliger 
Ankylose  des  Hüftgelenkes,  des  Kniegelenkes,  oder  wenn  es  nothwendig  erscheint, 
Beweglichkeit  im  Gelenke  herzustellen , wie  speciell  bei  Ankylosen  an  den  Gelenken 
der  oberen  Extremitäten.  (S.  a.  u.  die  „arthroplastischen“  Resectionen.) 

Ueber  die  Resection  selber  brauchen  wir  uns  hier  nicht  des  Näheren 
auszulassen.  Es  sei  nur  hervorgehoben,  dass  sie  selbstverständlich  ebenfalls  unter 
streng  antiseptischen  Massregeln  ausgeführt  werden  muss.  Nach  der  Operation 
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erfolgt  die  Durchspülung  , die  Blutstillung , die  Drainage , der  antiseptische 
Verband  und  die  Wundbehandlung  wie  oben  bei  der  Drainage  angegeben.  Die 
resecirten  Gelenke  werden  im  antiseptischen  Verbände  entweder  auf  geeigneten 
Lagerungsapparaten  oder  in  Schienenverbänden  fixirt  (bezüglich  der  Nachbehand- 
lung s.  unten). 


Amputation. 

Zur  Amputation  wird  man  sich  bei  septischen  Gelenkprocessen  dann 
entscbliessen , wenn  die  Sepsis  des  Gelenkes  selbst  durch  die  Resection  nicht 

zu  beherrschen  ist  und  zugleich  bedrohliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens, 
hochgradige  Septicämie  oder  Pyämie  vorhanden  sind , bei  tuberculösen  Processen, 
wenn  die  Veränderungen  im  Gelenke  so  bedeutende  sind,  dass  nach  der 
Resection  eine  Ausheilung  nicht  zu  gewärtigen,  oder  wenn  Resectionen  immer 
und  immer  wieder  von  rasch  eintretenden  tuberculösen  Recidiven  (in  der 

Resectionswunde  oder  an  den  resecirten  Knochen)  gefolgt  sind,  oder  wenn  hoch- 
gradiges hektisches  Fieber , Amyloid-Degeneration  der  Leber  und  Nieren , relativ 
bedeutende  tuberculöse  Erkrankungen  anderer  Organe  vorhanden  sind.  Amyloid- 
degeneration der  genannten  drüsigen  Organe  kann  auch  bei  syphilitischer  Gelenkcaries 
die  Amputation  rechtfertigen. 

Nachbehandlung  der  operativen  Eingriffe  bei  Gelenkentzündungen. 

Eecidive,  Fisteln. 

Die  Nachbehandlung  der  nach  einem  der  verschiedenen,  oben  angegebenen 
Verfahren  operirten  Fälle  von  Gelenkentzündungen  wird  bis  zur  Heilung  der 
Wunden  streng  antiseptisch  durch  geführt.  Le'.der  erfolgt  gleichwohl  die  Heilung 
oftmals  nicht.  Es  entstehen  Fisteln,  sowohl  einfach  eiternde,  wie  bei 

tuberculösen  Gelenkentzündungen  sehr  häufig  solche  mit  tuberculösen  Granu- 
lationen ausgekleidete.  In  letzteren  Fällen  hat  sich  in  der  Regel  auch  im 
Gelenkraume  selber  ein  tuberculöses  Recidiv  entwickelt,  d.  h.  es 

hat  sich  in  dem  Gelenke  von  Neuem  eine  tuberculöse  Gewebserkrankung  aus- 
gebreitet, wobei  die  Invasion  von  einem  übersehenen,  oder  nicht  vollständig 
entfernten,  oder  auch  anfänglich  noch  tief  liegenden,  allmälig  aber  gegen  die 
Innenfläche  der  Gelenkhöhle  vorrückenden  tuberculösen  Herde  ausgegangen  sein 
kann.  Hier  ist  es  nun  besonders  wichtig,  diese  Neuerkrankung  möglichst  früh  zu 
bekämpfen.  Man  erkennt  sie  an  einer  schmerzlosen,  elastischen  Anschwellung  der 
Gelenkweichtheile , an  der  Verbreiterung,  dem  Vorquellen  und  an  der  blaurothen 
Verfärbung  der  Narben  in  der  Nahtlinie,  an  der  derb  glasigen  Umwandlung  und 
weissgrauen  Verfärbung  der  Granulationen  an  den  Stellen , wo  die  Drains  lagen. 
Drückt  man  auf  die  Gelenkoberfläche,  so  lassen  sich  zuweilen  weissgraue  bröcklige 
Massen,  käsig  zerfallende  Granulationen  aus  den  Wundöffnungen  ausdrücken.  ln 
einem  solchen  Falle  ist  es  am  zweckmässigsten , die  vorhandenen  Oeffnungen  hin- 
länglich zu  erweitern,  oder  nöthigenfalls  das  Gelenk  wieder  soweit  aufzuklappen, 
dass  man  mit  einem  scharfen  Löffel,  oder  mit  Pincette  und  CooPER’scher  Scheere 
die  tuberculösen  Granulationen  vollständig  entfernen  kann.  Vorher  schickt  man 
aber  am  besten  erst  eine  recht  sorgfältige  Ausspülung  des  Gelenkes  mit  Sublimat- 
lösung voraus  und  wiederholt  dieselbe  auch  zuweilen  während  der  Operation,  um 
einer  Infection  der  zu  setzenden  Wundfläche  thunlichst  vorzubeugen.  Nöthigenfalls 
wird  dann  auch  noch  die  EsMARCH’sche  Blutleere  eingeleitet,  bevor  mit  der  Operation 
begonnen  wird.  Bei  dieser  müssen  auch  etwaige  Knochenherde  ebenso  sorgfältig  aus- 
gekratzt oder  ausgemeisselt  werden.  Nachher  kann  eine  Cauterisation  der  Wund- 
fläche mit  dem  Thermocauter  folgen.  Endlich  bestäubt  man  die  Wundflächen  mit 
Jodoform,  oder  stopft  Jodoformgaze  in  das  Gelenk  und  behandelt  es  im  Uebrigen 
wie  schon  früher  angegeben.  Findet  man  den  Process  zu  ausgedehnt,  so  muss, 
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wenn  vorher  drainirt  oder  ausgekratzt  war,  eventuell  die  Resection  oder  die 
Amputation  nachfolgen.  In  einfachen  Fällen,  bei  welchen  nur  noch  der  Fistelgang 
scrophulöse  Granulationen  zeigt,  genügt  mitunter  auch  das  Ausbrennen  des  Ganges 
mit  dem  Thermocauter,  das  Einführen  von  10 — 30%  Jodoformstiften.  ‘ Wesentlich 
kann  hier  auch  eine  zweckmässige  Allgemeinbehandlung  nützen. 

Bei  einfachen,  chronisch  eiternden,  nicht  heilen  wollenden 
Fisteln  muss  nachgesehen  werden , ob  etwa  ein  abgestossenes  Knochenstück  in 
der  Gelenkhöhle  liegt,  oder  ob  sonst  eine  Störung  vorliegt,  welche  die  Heilung 
hindert.  Die  Entfernung  eines  Sequesters , oder  eine  gründliche  Desinfection , die 
Erweiterung  der  Fisteln  zur  Erleichterung  des  Secretabflusses  ist  dann  oft  aus- 
reichend, um  die  Heilung  zu  beenden.  Liegt  das  Hinderniss  in  einer  besonders 
derben  Beschaffenheit  der  Fistelwandungen , so  führt  zuweilen  die  Cauterisation 
mit  dem  Thermocauter  oder  das  gelegentliche  Einführen  von  Chlorzink-Gelatine- 
stiften (welche  ich  in  2%  Zusammensetzung  verwende)  zum  Ziele. 

Ist  die  Heilung  bis  auf  kleine  Fisteln  oder  vollkommen  erfolgt,  so 
ist  in  der  Regel  das  Gelenk  noch  durch  einen  festen  Verband  oder  einen  Unter- 
stützungsapparat zu  sichern.  Wird  Ausheilung  mit  Ankylose  erwartet,  so  reichen 
feste,  leichte  Verbände  von  Wasserglas  aus,  wird  dagegen  die  Wied  erherstellung 
der  Beweglichkeit  beabsichtigt,  so  sind  im  Allgemeinen  die  articulirten,  aber 
festzustellenden  Unterstützungsapparate  aus  schmalen  Stahlschienen  für  sämmtliche 
Gelenke  vorzuziehen.  Bezüglich  deren  Typen  kann  auf  das  pag.  62  u.  63  Ange- 
gebene verwiesen  werden.  Wichtig  ist  es,  in  dem  Bestreben,  Beweglichkeit  zu  erzielen, 
nichts  zu  übereilen , sondern  ganz  langsam  vorzugehen , damit  nicht  eine  neue 
Entzündung  entsteht , oder  damit  sich  nicht  ein  Schlottergelenk  entwickelt.  War 
nur  eine  Punction  oder  Drainage  vorausgegangen,  so  wird  sich  unter  Unterstützung 
von  Massage,  Bädern,  eventuell  Douchen  und  künstlichen  Bewegungen  die  Beweg- 
lichkeit und  Gebrauchsfähigkeit  des  Gelenkes  meist  relativ  rasch  (d.  h.  nach 
einigen  Monaten)  wieder  herstellen.  Nach  der  breiten  Eröffnung  des  Gelenkes, 
nach  der  Exstirpation  der  Kapsel,  nach  partiellen  und  nach  totalen  Resectionen 
muss  dagegen  im  Allgemeinen  langsamer  vorgegangen  werden.  Früh  kann  man  nur 
beispielsweise  nach  der  Ellenbogengelenkresection  und  der  Handgelenkresection 
die  Finger  bewegen  lassen,  während  das  Gelenk  noch  fixirt  ist.  An  dem  Gelenke 
ist  es  überall,  wo,  wie  gewöhnlich,  die  Gelenkbänder  zerstört  oder  durchschnitten 
waren,  zweckmässig,  nicht  zu  frühe  Bewegungen  zu  machen  und  dann  nothwendig, 
die  Bewegungen  stets  nur  in  einer  bestimmten  Richtung  vorsichtig  auszuführen, 
während  das  Glied  einen  articulirten  Unterstützungsapparat  trägt.  Man  muss  hier 
besonders  die  Vorsicht  beobachten , das  Gelenk  selbst  in  dem  Apparate  nicht  zu 
viel  zu  bewegen , und  nicht  zu  früh  vollkommen  freizugeben , sondern  stellt  es 
anfänglich  für  längere  Zeit,  allmälig  für  kürzere  fest.  Es  muss  sich  das  neu- 
gebildete  Narbengewebe  entsprechend  den  Seitentheilen  des  Gelenkes  allmälig  zu 
straffen  Seitenbändern  verdichten.  Wird  das  Gelenk  zu  viel  oder  gleich  nach 
verschiedenen  Richtungen  bewegt,  so  wird  das  junge  Narbengewebe  zu  sehr  gedehnt, 
bleibt  dünn  und  schlaff ; ein  Schlottergelenk  ist  die  Folge.  Dies  ist  um  so  eher 
zu  fürchten,  wenn  eine  stärkere  Eiterung  nach  der  Operation  folgte.  Künstliche 
manuelle  Bewegungen  sind  am  meisten  bei  den  Gelenken  der  oberen  Extremitäten 
nothwendig,  am  wenigsten  bei  dem  Fussgelenke.  Denn  an  den  Gelenken  der  unteren 
Extremität  kann  das  Körpergewicht  beim  Gehen  — wohl  verstanden , in  gut  con- 
struirten , seitliche  Bewegungen  ausschliessenden  articulirten  Unterstützungs- 
apparaten — zur  Bewegung  dienen,  wenn  nur  dabei,  wie  schon  mehrfach  hervor- 
gehoben, die  Articulationen  des  Apparates  zweckentsprechend  controlirt,  nur  zeitweise 
freigegeben,  zeitweise  festgestellt  werden.  Massage  der  Musculatur,  Faradisation, 
Bäder  dienen  dazu,  das  Glied  zu  kräftigen. 

Grundsätzlich  ist  nach  der  operativen  Behandlung  an  allen  Gelenken 
möglichst  vollständige  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  anzustreben.  Nur  am 
Knie  ist  nach  denjenigen  Operationen , nach  welchen  die  Wiederbildung  resp. 
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Neubildung  der  Kreuzbänder  entweder  unmöglich  ist,  wie  speciell  nach  der  Re- 
section,  oder  schwierig  und  fraglich  ist,  wie  event.  auch  nach  der  Kapselexstirpation, 
im  Allgemeinen  eine  Ankylose  oder  doch  nur  beschränkte  Beweglichkeit  vorzu- 
ziehen , da  volle  Sicherheit  der  Bewegungen  im  Knie  nur  bei  erhaltenen  Kreuz- 
bändern möglich  ist,  ganz  abgesehen  davon,  dass,  wenn  die  Kreuzbänder  fehlen 
oder  nicht  ersetzt  sind , bei  grosser  Beweglichkeit  leicht  höchst  störende  Ver 
Schiebungen  im  operirten  Gelenke  (Subluxationen , Lateralabweichungen , abnorme 
Knickungen)  eintreten  können.  Damit  soll  nicht  ausgeschlossen  sein,  dass  nicht 
doch  im  Einzelfalle  auch  nach  diesen  Operationen  am  Knie,  zumal  nach  Kapsel - 
exstirpationen  und  speciell  bei  jugendlichen  Individuen,  gelegentlich  eine  normale 
freie  und  sichere  Beweglichkeit  erreicht  werden  kann.  — Im  Uebrigen  ist  bei 
der  Behandlung  frischer  wie  abgelaufener  Gelenkentzündungen  A n k y 1 o s e nicht 
zu  umgehen  resp.  geboten  bei  so  ausgedehnter  Zerstörung  der  das  Gelenk 
umgebenden  Weichtheile,  sei  es  durch  vorausgegangene  Eiterungen  oder  durch 
Tuberculose  etc.,  ferner  bei  so  ausgebreiteten  irreparabelen  Lähmungen  der  Mus- 
culatur,  dass  eine  active  Beweglichkeit  nicht  vorauszusetzen  ist.  In  solchen  Fällen 
kann  das  Glied  nur  durch  eine  Ankylose  in  zweckmässiger  Stellung  wieder  brauch- 
bar werden.  Auch  wenn  gleichzeitig  viele  Gelenke  operative  Eingriffe  verlangen 
wie  z.  B.  gelegentlich  bei  Arthritis  rheum.  ankylopoetica,  wird  man  nur  ausnahms- 
weise an  allen  Gelenken  vollkommen  freie  Beweglichkeit  erzielen  können,  sondern 
muss  gewöhnlich  zufrieden  sein,  solche  in  einigen  zu  erzielen,  während  man  an 
den  anderen  Ankylose  in  einer  für  die  Brauchbarkeit  besonders  geeigneten  Stellung 
eintreten  lässt.  Zulässig,  resp.  vorzuziehen  ist  endlich  die  Ankylose  gelegentlich 
auch,  wenn  man,  wie  z.  B.  im  Einzelfalle  einmal  bei  Arthritis  deform bei  neu- 
ropathischen  Entzündungen , bei  alten  Leuten,  und  zwar  speciell  an  den  unteren 
Extremitäten , nur  einfach  durch  eine  zweckmässige  Gelenkstellung  die  Brauch- 
barkeit des  Gliedes  zu  verbessern  wünscht.  Selbstverständlich  ist  in  allen  Fällen, 
in  welchen  Ankylose  angestrebt  wird,  darauf  zu  achten,  dass  das  Gelenk  in  einer 
für  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Gliedes  möglichst  zweckmässigen  Stellung  fixirt 
wird.  Diese  hierfür  geeigneten  Stellungen  habe  ich  schon  (pag.  57)  angegeben. 
Ausserdem  sind  aber  auch  hier  in  der  Nachbehandlungsperiode  die  oben  genannten 
Mittel,  Unterstützungsapparate,  Bäder,  Faradisation,  Massage,  nicht  zu  versäumen, 
da  dieselben,  entsprechend  angewendet,  wesentlich  dazu  beitragen , dass  das  Glied 
mit  dem  ankylosirten  Gelenke  wieder  gut  brauchbar  wird. 

<•)  Folgeerscheinungen  von  Gelenkentzündungen  und  ihre  Behandlung. 

Von  Folgeerscheinungen  nach  vorausgegangenen , behandelten  oder  nicht 
behandelten  Gelenkentzündungen  kommen  relativ  am  häufigsten  vor  Schlottergelenke, 
Contracturen  und  Ankylosen. 


Schlottergelenk. 

Ein  Schlotte r’gel enk  — ein  Gelenk  mit  abnormer  Dehnung  der 
Kapsel  oder  des  die  Gelenkenden  verbindenden  Zwischengewebes,  mit  leichter 
Verschiebbarkeit  nach  abnormen  Richtungen  — bleibt  zuweilen  nach  Resorption 
eines  starken  Gelenkergusses  zurück.  Häufiger  ist  es  nach  operativ,  speciell 
nach  mit  Resection  behandelten  Fällen  beobachtet  worden.  Während  im  ersteren 
Falle  die  mangelhafte  Rückbildung  der  abnorm  ausgedehnten  Kapsel  und  des 
Bandapparates  die  Ursache  des  Schlottergelenkes  ist,  ist  das  Eintreten  nach 
Resectionen  von  dem  Zusammenwirken  verschiedener  Momente  abhängig,  als  da 
sind : grosse  Ausdehnung  der  Resection , Entfernung  oder  eitrige  Zerstörung  des 
Periostes , ausgedehnte  Exfoliation  der  Gelenkenden , langwierige  Eiterungen , aus- 
gedehnte tuberculose  Erkrankung,  zu  frühe  und  zu  wenig  zweckentsprechende  Bewe- 
gungen im  resecirten  Gelenke,  Ernährungsstörungen,  Innervationsstörungen  (Lähmung 
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der  das  Gelenk  bewegenden  Muskeln)  u.  s.  f.  Wie  die  Entstehung  eines  Schlotter- 
gelenkes zu  vermeiden,  ergiebt  sich  aus  den  mitgetheilten  Grundsätzen  für  die  locale 
Behandlung  der  Gelenkentzündungen.  Bekommt  man  aber  ein  ausgebildetes  Schlotter- 
gelenk in  Behandlung,  so  giebt  es  nach  meiner  Ueberzeugung  nichts  Geeigneteres, 
als  einen  gut  gearbeiteten  Unterstützungsapparat,  welcher  die  Gelenkenden  einander 
nahe  bringt  und  die  Bewegungen  nur  nach  einer  bestimmten  Richtung  gestattet, 
oder  das  Gelenk,  was  i c h immer  für  den  Anfang  anrathe,  für  eine  beliebige  Zeit  in 
einer  zweckmässigen  Stellung  vollkommen  feststellt,  während  die  Bewegungen  der 
übrigen  Gelenke  des  Gliedes  unbehindert  bleiben.  Zur  Unterstützung  kann  hier  noch 
Massage  der  Musculatur , locale  Faradisirung,  Douche  oder  eine  andere  Badeform 
zur  Verwendung  kommen.  Ausserdem  versäume  man  bei  einer  vorhandenen  Allgemein- 
erkrankung auch  nicht  die  Allgemeinbehandlung. 

Contracturen,  Ankylosen. 

Auch  die  Contracturen  und  Ankylosen , zumal  solche  in  ungünstiger 
Stellung,  lassen  sich  oft  bei  sorgfältiger  Behandlung  vermeiden.  Indess  sind 
sie  doch  in  manchen  Fällen  nicht  zu  umgehen.  Solche  einfache,  auf  Muskel- 
verkürzung , Kapselschrumpfung , auf  bindegewebiger  Narbenbildung  in  der 
Kapsel  beruhende  Contracturen  nach  Ausheilung  von  Gelenkentzündungen, 
welche  noch  eine  beschränkte  Beweglichkeit  im  Gelenke  gestatten,  lassen  sich 
zuweilen  allerdings  erst  nach  monatelanger  oder  ein  Jahr  dauernder  Behandlung 
durch  künstliche,  anfänglich  vorsichtig  forcirte  Bewegungen , Massage,  Douchen 
beseitigen.  Bei  hartnäckigen  , diesen  Mitteln  Widerstand  leistenden  Contracturen, 
sowie  bei  Unbeweglichkeit  des  Gelenkes  in  Folge  bindegewebiger  Ankylose  bedarf 
es,  im  Falle  die  Stellung  des  Gelenkes  für  die  Brauchbarkeit  nicht  günstig  ist, 
an  der  oberen  Extremität  der  Resection,  an  der  unteren  aufeinanderfolgender  forcirter 
Streckungen,  Beugungen,  Rotationen  etc.  — „Brisement  force“.  (Man  vergleiche 
ausserdem  auch  die  Bemerkungen  auf  pag.  78  und  80).  Die  forcirte  Streckung 
oder  Beugung  wird  in  der  Narcose  ausgeführt.  Bei  der  am  häufigsten  vor- 
zunehraenden  forcirten  Streckung  des  Knies  wird  der  Patient  auf  den 
Bauch  gelegt,  der  Oberschenkel  gegen  eine  gut  gepolsterte  Unterlage  fest  angedrückt, 
der  Unterschenkel  nahe  am  Tibiakopfe  in  der  Kniekehle  umfasst  und  gewissermassen 
nach  vorne  gedrängt  (v.  Langenbeck).  Man  würde  sehr  viel  mehr  Kraft  entwickeln 
können,  wenn  man  den  Unterschenkel  an  den  Knöcheln  umfassen  und  nach  vorne 
drängen  würde.  Gleichwohl  darf  man  sich  nicht  dazu  verleiten  lassen , da  sonst 
leicht  der  Unterschenkel  brechen  oder  auch  das  Femurende  abknicken  kann.  Es 
kann  sogar  zu  Gefässzerreissung,  zu  Lähmungen  kommen.  Man  geht  im  Allgemeinen 
besser  schrittweise  vorwärts.  Vermag  man  beim  ersten  vorsichtig  ausgeführten  Ver- 
suche das  Gelenk  noch  nicht  genügend  weit  zu  strecken , so  legt  man  vorläufig 
eine  Extension  oder  einen  festen  Verband  an,  und  wiederholt  später  die  forcirte 
Streckung , bis  man  allmälig  den  gewünschten  Erfolg  erzielt  hat.  Ich  kann 
noch  weniger  wie  allzurasches  Vorgehen  die  verschiedenen  hier  angegebenen 
Maschinen  empfehlen , welche  die  forcirte  Streckung  allerdings  mit  weit  grösserer 
Kraft,  aber  auch  mit  geringerer  Sicherheit  gegen  üble  Ereignisse  vollziehen  lassen. 
Nach  der  Streckung  wird  für  einige  (6 — 7)  Wochen  ein  fester  Verband  angelegt. 

Bei  der  forcirten  Streckung  des  in  Beugestellung  fixirten  Hüft- 
gelenkes liegt  der  Patient  auf  dem  Rücken.  Das  Becken  wird  nahe  am  Tisch- 
rande fixirt.  Am  Oberschenkel  macht  man  vorher  vorsichtige  Rotationsbewegungen, 
dann  drängt  man  ihn  über  die  Tischkante  nach  sich  zu.  Besonders  hier  ist 
grosse  Vorsicht  nothwendig,  um  nicht  den  Oberschenkel  zu  zerbrechen,  oder 
nach  erfolgter  Mobilisirung  im  Gelenke  eine  Luxation  zu  erzeugen.  Hinterher  kann 
hier  permanente  Extension  (s.  oben)  angelegt  werden  oder  ebenfalls  ein  fester  Verband 
folgen.  Die  Gehversuche  sind  zunächst  im  Verbände  vorzunehmen  u.  s.  f. 

Bei  knöcherner  Ankylose  in  ungünstiger  Stellung  kann 
nur  ein  operativer  Eingriff  eine  Aenderung  herbeiführen.  Hier  ist  meines  Erachtens 
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an  den  Gelenken  der  oberen  Extremität,  zumal  am  Ellenbogengelenke,  die 
Resection  des  Gelenkes  nothwendig,  am  Hüftgelenke  kann  die  Resection  oder  die 
von  R.  v.  Volkmann  eingeführte  Osteotomm  subtrochanterica , am  Kniegelenke 
die  keilförmige  Resection  des  Gelenkes  (König)  oder  die  Osteotomie  resp.  keil- 
förmige Ausmeisselung  über  oder  unter  dem  Gelenke,  am  Fussgelenke  ebenfalls 
die  Resection  des  Gelenkes  ausgeführt  werden.  In  jedem  Falle  sind  diese 
Operationen , mit  welchen  sämmtlich  schon  Erfolge  von  namhaften  Chirurgen 
erzielt  sind , unter  sorgfältiger  Antisepsis  und  mit  thunlichster  Schonung 
der  Weichtheile  zu  machen.  Zur  Ausführung  der  Resectionen  bei  knöchernen 
Ankylosen  empfiehlt  es  sich , wie  ich  noch  hervorheben  will , sich  besonders  des 
Meisseis  zu  bedienen.  Man  kann  mit  demselben  hier  in  der  Regel  bequemer 
reseciren , als  mit  der  Säge.  Ausserdem  lässt  sich  mit  dem  Meissei  die  Resection 
zugleich  unter  möglichst  vollkommener  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  der 
normalen  Gelenkformen  ausführen.  Man  kann  mit  dem  Meissei  die  knöchernen 
Gelenkenden  aus  der  harten  ankylotischen  Verbindung  in  ihrer  natürlichen  Form 
gewissermassen  herausmodelliren.  Diese  sozusagen  plastischen  Operationen,  welche 
auch  schon  mehrfach  am  Ellenbogengelenke,  am  Hüftgelenke  etc.  mit  Erfolg  aus- 
geführt sind  und  für  welche  i c h den  Namen  arthroplastische  Resectionen 
vorschlage,  sind  unter  einem  streng  antiseptischen  Verfahren  bei  Ankylosen  voll- 
kommen berechtigt,  und  gewähren  unter  dieser  Bedingung  die  Möglichkeit  einer 
sehr  vollkommenen  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  und  Brauchbarkeit  des 
Gelenkes.  Sie  sind,  wie  leicht  verständlich,  wesentlich  nur  bei  Ankylosen, 
seltener  bei  entzündlichen  Processen  am  Platze ; bei  Ankylosen  aber,  mit  einziger 
Ausnahme  des  Kniegelenkes , für  sämmtliche  Gelenke  zu  empfehlen.  Auch  am 
Hüftgelenke  scheint  die  Meisselresection  bessere  Resultate  zu  geben,  als  die  Osteotomie. 
Nach  der  Operation  ist  in  manchen  Fällen,  so  besonders  am  Hüftgelenke  und  am 
Kniegelenke  wegen  der  Weichtheil Verkürzung  nicht  gleich  die  gewünschte  Gerade- 
stellung zu  erreichen.  Am  Kniegelenke  könnten  überdies  bei  einer  sofortigen  Streckung 
die  Poplitealgefässe  plattgedrückt  werden.  Man  giebt  demnach  nach  der  Operation 
dem  mit  dem  antiseptischen  Verbände  umhüllten  Gelenke  zunächst  eine  zweck- 
entsprechende Stellung,  fixirt  es  in  dieser,  und  führt  es  erst  bei  den  folgenden 
Verbänden  allmälig  in  die  erwünschte  Stellung,  welche  das  Glied  brauchbar  macht 
(s.  oben).  Im  Uebrigen  ist  die  Nachbehandlung  eine  principiell  ähnliche,  wie 
sie  oben  im  Allgemeinen  für  die  Operationen  nach  Gelenkentzündungen  be- 
schrieben wurde. 

B.  Allgemeinbehandlung  bei  Gelenkentzündungen. 
Medikamentöse  Behandlung. 

Hier  sind  in  erster  Linie  Catarrhe  der  Mund-Rachen- Höhle,  des  Gehör- 
organes, der  Luftwege,  des  Verdauungscanales,  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane, 
dann  alle  Entzündungen  und  Eiterungen  benachbarter  oder  fernliegender 
Organe,  mit  welchen  eine  Gelenkentzündung  in  dem  früher  auseinandergesetzten 
Sinne  Zusammenhängen  könnte , zu  berücksichtigen  resp.  möglichst  zu  be- 
seitigen. Ich  habe  wiederholt  die  Beobachtung  gemacht , dass  erst  nach 
Beseitigung  solcher  Catarrhe  und  Entzündungen  auch  die  Gelenkentzündungen 
zurückgingen.  Ist  Fieber  vorhanden , so  werden , wenn  auch  eine  entsprechende 
Localbehandlung  der  Gelenkentzündung  resp.  Gelenkeiterung  dieses ' am  wirk- 
samsten bekämpft , doch  in  Fällen , in  welchen  es  sehr  hoch  und  mit 
Allgemeinstörungen  verbunden  ist , innere  Mittel  wie  Chinin , Antipyrin , Natr. 
benzoicum,  Salicylsäure  in  kräftigen  Dosen  mit  Nutzen  gegeben.  Ueberdies  sind 
Salicylsäure,  salicyl-  und  benzoesaures  Natron,  Antipyrin,  bekanntlich  bei  dem  acuten 
Gelenkrheumatismus  nicht  blos  gegen  das  Fieber  wirksam,  sondern  augenscheinlich 
auch  auf  den  Entzündungsprocess  im  Gelenke  von  günstigem  Einfluss.  Auch  bei 
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chronisch-rheumatischen  Gelenkentzündungen,  bei  den  acuten  Entzündungsnachschüben 
im  Verlaufe  der  Arthritis  deformans,  bei  manchen  einfachen  serösen  Entzündungen 
sind  diese  Mittel,  wie  mich  vielfache  Erfahrungen  lehrten,  von  zweifelloser  Ein- 
wirkung, indem  unter  dem  Gebrauche  jener  Mittel  die  Schmerzen  und  Entzündungs- 
erscheinungen sehr  bald  nachlassen.  Bei  gonorrhoischen  Entzündungen  linderten 
die  Salicylpräparate , wie  das  benzoesaure  Natron  zwar  die  Schmerzen,  auf  den 
Entzündungsprocess  vermochten  sie  jedoch  nur  wenig  einzuwirken.  Besseren  Erfolg 
haben  hier  vielleicht  auch  intern  Quecksilberpräparate  (s.  pag.  66).  — Eine  anti- 
syphilitische Behandlung  ist  bei  den  der  secundären  Periode  angehörigen  syphilitischen 
Gelenkentzündungen  von  Nutzen,  bei  den  viel  häufigeren,  in  der  tertiären  Periode 
vorkommenden  syphilitischen  Gelenkentzündungen  ist  sie  in  manchen  auf  frischen 
gummösen  u.  a.  Erkrankungen  beruhenden  Formen  von  gutem  Erfolge,  in  anderen  Fällen, 
speciell  bei  den  papillären  Formen,  bei  alten  verkästen  Gummaprocessen  nach 
meinen  eigenen  und  fremden  Erfahrungen  öfter  ohne  nachweisbaren  Einfluss.  In 
diesen  Fällen  ist  der  Schwerpunkt  auf  die  Localbehandlung  zu  legen.  Dagegen 
ist  bei  den  meisten  hereditär  syphilitischen  Gelenkentzündungen  der  Kinder  eine 
antisyphilitische  Allgemeinbehandlung,  besonders  in  der  Form  von  täglich  zu  wieder- 
holenden Sublimatbädern  (von  0*5  Grm.  Sublimat  pro  Bad  nach  P.  Güterbock 
[y.  Langenbeck’s  Archiv.  XXIII,  pag.  298  et  squ.])  neben  dem  internen  Gebrauche 
von  Calomel  in  mässigen  Dosen  durchaus  zu  empfehlen.  Nur  bei  den  sehr  spät 
auftretenden  hereditär* syphilitischen  Formen  scheint  es  zweckmässiger,  neben  einer 
entsprechenden  Localbehandlung  vor  allen  Dingen  Roborantien,  Jodeisensyrup  u.  dergl. 
zu  geben.  Auf  Leberthran,  Jodeisen  , Roborantien,  sowie  auf  die  durch  die  etwa 
vorhandenen  Erkrankungen  anderer  Organe  gebotenen  Mittel  muss  sich  auch  bei 
den  tuberculösen  Gelenkentzündungen  im  Wesentlichen  die  medicamentöse 
Behandlung  beschränken.  Wenn  überhaupt  medicamentöse  Mittel  auf  den  tuberculösen 
Gelenkprocess  einwirken  sollen , so  kann  dies  nur  geschehen,  wenn  sie  in  grosser 
Menge  und  durch  längere  Zeit  andauernd  in  den  Körper  eingeführt  werden,  was 
bei  den  thatsächlich  antibacillär  wirksamen  Stoffen  , welche  wir  bislang  kennen, 
ohne  Nachtheil  nicht  möglich  ist.  Die  früher  von  mir  und  von  anderen  gemachten 
Versuche  haben  beim  Menschen  zweifelfreie  sichere  Erfolge  bei  den  tuberculösen 
Gelenkentzündungen  nicht  gehabt.  Doch  sind  gewiss  Versuche  mit  andern  Mitteln, 
und  besonders  in  der  Form  von  fein  zerstäubten  Lösungen  (in  grossen  zweckmässigen 
Inhalatorien)  bei  diesen  Gelenkleiden  weit  eher  als  bei  den  tuberculösen  Erkrankungen 
anderer  Organe,  speciell  der  Lungen,  gerechtfertigt. 

Ernährung. 

Wenn  auch  die  Ernährung  der  Kranken  bei  vielen  einfachen  Gelenk- 
entzündungen ohne  Belang  ist,  so  ist  sie  dagegen  für  die  Behandlung  anderer, 
zumal  der  tuberculösen , der  gichtischen  Gelenkentzündungen  von  * entschiedener 
Bedeutung.  Immerhin  wird  es  auch  im  Allgemeinen  bei  Gelenkentzündungen  nützlich 
sein,  für  eine  leicht  verdauliche  Kost,  für  ungestörte  vollständige  Verdauung, 
für  normalen , regelmässigen  Stuhlgang  zu  sorgen  und  zumal  Zersetzungs-  oder 
Fäulnissvorgänge  im  Verdauungscanale  zu  verhüten,  da  durch  solche  möglicherweise 
auch  die  Gelenkentzündung  ungünstig  beeinflusst  werden  könnte.  Bei  tuberculösen 
Gelenkleiden  ist  besonders  eine  nahrhafte  und  leicht  verdauliche  Kost,  vor  allen 
Dingen  gute  Milch  von  gesunden  (perlsucht-  und  hustenfreien)  Kühen  zweckmässig. 
Ausserdem  sind  vielleicht  auch  die  Leguminosen  (Linsen , Bohnen , Erbsen)  in 
enthülster  Form,  sowohl  wegen  ihres  Reichthums  an  Pflanzenei weiss , wie  wegen 
ihres  Kalkgehaltes  nützlich.  Bei  den  gichtischen  Gelenkleiden  bedarf  die  Ernährung 
einer  besonders  sorgfältigen  Ueberwachung.  Hier  wird  bekanntlich  im  Gegentheile 
eine  relativ  eiweissarme  , mehr  vegetabilische  Kost  empfohlen,  um  die  Harnsäure- 
bildung zu  verringern.  Nur  leicht  verdauliche  Speisen  in  einer  so  mässigen  Menge 
zu  essen,  dass  sie  gut  verdaut  und  im  Stoffwechsel  vollständig  verbraucht  werden, 
Schüller,  Gelenkentzündungen.  6 
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wird  am  besten  hierzu  beitragen.  Ausserdem  sind  Spirituosen,  Wein,  Bier,  Kaffee 
zu  vermeiden ; statt  dessen  wird  der  Genuss  von  Obst  empfohlen  u.  s.  f.  (s.  u.  A. 
Ebstein,  Die  Natur  und  Behandlung  der  Gicht.  Wiesbaden  b.  J.  F.  Bergmann). 

Klimatische  Behandlung. 

Das  Klima  bildet  einen  wichtigen  Factor  in  der  allgemeinen  Behandlung 
der  Gelenkentzündungen.  Im  Allgemeinen  scheint  ein  relativ  trockenes,  gleich- 
mässig  temperirtes  Klima  mit  geringen  Temperatur-  und  Windschwankungen 
Patienten  mit  Gelenkentzündungen  am  meisten  zuträglich  zu  sein.  Starke, 
rasch  wechselnde  Windströmungen , Kälte , Feuchtigkeit , rasche  Temperatur- 
schwankungen werden  durchschnittlich  nicht  gut  vertragen , steigern  häufig 
die  Schmerzen  selbst  bei  chronischen  Gelenkentzündungen  und  wirken  auch 
sonst  ungünstig  ein.  Besonders  findet  man  Patienten  mit  rheumatischen  Gelenk- 
entzündungen auffallend  empfindlich.  Für  sämmtliche  Patienten  ist  jedenfalls  der 
Aufenthalt  an  einem  Orte  mit  den  Eingangs  geschilderten  klimatischen  Verhältnissen 
wohlthuend , oft  auch  direct  günstig.  Patienten  mit  Gelenkleiden , welche  durch 
langwierige  Eiterungen , durch  monatelangen  Zimmeraufenthalt  geschwächt  sind, 
solche  mit  tuberculösen  Gelenkleiden,  bedürfen  ganz  besonders  zeitweilig  eines  längeren 
Aufenthaltes  an  einem  klimatisch  geeigneten  Orte  auf  dem  Lande  oder  im 
Gebirge,  event.  auch  an  der  See.  Das  Einathmen  frischer,  reiner  Luft  erleichtert 
durch  die  Kräftigung  des  Allgemeinzustandes,  wie  auch  durch  die  vollkommenere 
Oxydation  des  Blutes , durch  die  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  die  Ausheilung 
des  Gelenkleidens , ganz  abgesehen  davon , dass  es  auch  durch  die  Beseitigung 
vorhandener  Catarrhe,  durch  die  erleichterte  Rückbildung  kleiner  tuberculöser 
Herde  heilsam  wirken  kann.  Obwohl  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  ganz  besonders  die 
Seeluft  den  Stoffwechsel  ausserordentlich  anregt  und  kräftigend  einwirkt,  und  dass 
auch  die  bisher  in  den  Seehospizen  erzielten  Erfolge  bei  scrophulösen  Gelenk- 
erkrankungen (Cazin)  relativ  günstig  sind,  so  ist  es  mir  deshalb  noch  fraglich,  ob 
nicht  im  Allgemeinen  für  Gelenkleidende  der  Aufenthalt  an  geeigneten  Gebirgs- 
plätzen  demjenigen  an  unserer  See  vorzuziehen  ist,  weil  anscheinend  Gelenkleiden 
überhaupt,  auch  tuberculöse,  an  unseren  nordischen  Küsten  häufiger  Vorkommen  als  in 
den  Gebirgsgegenden  unseres  Vaterlandes.  Da  uns  jedoch  zur  Zeit  brauchbare 
vergleichende  Untersuchungen  über  den  Werth  des  Seeaufenthaltes  und  über  den 
im  Gebirge  für  die  Behandlung  der  Gelenkleiden  fehlen,  so  kann  hierüber 
allerdings  eine  endgiltige  Entscheidung  noch  nicht  getroffen  werden.  Patienten  mit 
geheilten  Gelenkentzündungen  können  jedenfalls,  wenn  das  sonst  ihr  Gesundheits- 
zustand erfordert,  behufs  ihrer  allgemeinen  Kräftigung  gewiss  ebenso  gut  an  die  See 
wie  in  das  Gebirge  geschickt  werden.  (S.  a.  das  folgende). 

Trinkeuren.  Badecuren. 

Trinkeuren  mit  Mineralwässern  haben  zweifellos  durch  die  Steigerung 
der  Ausscheidungen  aus  den  Nieren , aus  dem  Darm  oder  auf  der  Bronchial- 
schleimhaut, durch  die  Hebung  des  Stoffwechsels  indirect  auch  einigen  Einfluss 
auf  Gelenkentzündungen.  Wie  gross  aber  dieser  Einfluss  ist,  lässt  sich  vor- 
läufig in  keiner  Weise  feststellen.  Ob  solche  Trinkeuren  an  sich  im  Stande  sind, 
Gelenkentzündungen  zu  heilen,  dürfte  überdies  höchst  fraglich  sein.  Keinesfalls 
wird  man  sich  auf  sie  allein  verlassen  dürfen.  Aber  sie  können  sehr  wohl 
zur  Unterstützung  der  Behandlung  bei  Gelenkentzündungen  verwendet  werden, 
und  sind  um  so  mehr  berechtigt , wenn  Erkrankungen  der  Schleimhäute  der 
Luftwege , der  Verdauungswege  oder  der  Harnwege  vorhanden  sind,  welche, 
wie  oben  angedeutet  wurde , sowohl  auf  die  Entstehung  wie  noch  mehr  auf 
die  Unterhaltung  und  das  Fortbestehen  von  Gelenkentzündungen  von  Einfluss 
sein  können.  In  diesem  Sinne  können  speciell  die  Kochsalzquellen , die 
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alkalischen  Quellen,  die  Bitterwässer,  die  alkalisch-erdigen  Quellen  je  nach  der 
besonderen  Indication  des  einzelnen  Falles  in  Betracht  kommen  , wohl  verstanden 
neben  einer  zweckentsprechenden  Localbehandlung.  Der  Nutzen,  welchen  man  sich 
vielfach  bei  Gelenkleiden  neben  chronischen  Allgemeinerkrankungen  von  Trinkcuren 
mit  Mineralwässern  verspricht , ist , wo  er  überhaupt  vorhanden , gewiss  zum 
grössten  Theile  oder  ausschliesslich  ein  in  dem  gleichen  Sinne,  wie  oben  angegeben, 
indirecter.  Nur  bei  den  gichtischen  Gelenkentzündungen  kann  vielleicht  von  einem 
curgemässen  Gebrauche  schwacher  kohlensäurereicher  Natronwässer  nicht  nur  eine 
directe  günstige  Einwirkung  auf  die  Harnsäurediathese , sondern  auch  auf  die 
Gelenkentzündungen  selber  erwartet  werden.  Bei  Arthritis  deformans  sind  die 
verschiedenartigsten  Mineralbrunnen  versucht  worden.  Einige  Einwirkung  haben 
vielleicht  alkalische  und  chlornatriumhaltige  Wässer  im  Beginne  des  Leidens.  Bei 
den  scrophulösen  resp.  tuberculösen  Gelenkentzündungen  scheinen  besonders  die 
chlornatriumbaltigen  und  die  alkalisch-erdigen  Wässer  in  der  Form  von  Trinkcuren 
günstigen  Einfluss  zu  haben.  Auch  dem  Jodgehalte  mancher  Mineralwässer  muss, 
wenn  er  relativ  stärker  ist,  bei  längerem  Gebrauche  einige  Bedeutung  für  die 
Behandlung  scrophulöser , syphilitischer  und  vielleicht  auch  mancher  rheumatischer 
Gelenkentzündungen  zugeschrieben  werden.  Hierbei  will  ich  noch  darauf  hinweisen, 
dass  diese  Wässer  nicht  nur  getrunken , sondern  speciell  alkalische  und  schwache 
kochsalzhaltige  Wässer  auch  fein  zerstäubt  inhalirt  werden  können,  was  sich 
bei  Gelenkleiden  insofern  empfiehlt,  als  hierbei,  wohl  verstanden  nur  in  grossen, 
zweckentsprechend  eingerichteten  Inhalationsräumen  (oder  Gradir- 
werken),  nach  meiner  Ueberzeugung  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  relativ  grosse 
Mengen  der  Mineralwässer  durch  den  Körper  geführt  werden  können.  Eine  noth- 
wendige  Vorbedingung  ist  hierbei,  dass  nicht  schwerere  Affectionen  der  Luftwege 
vorhanden  sind,  welche  diese  Anwendungsweise  contraindiciren.  Dasselbe  gilt 
natürlich  noch  mehr  für  etwaige  medicamentöse  Inhalationen , welche  ich  oben 
erwähnt  und  welche,  worauf  ich  schon  früher  hinwies,  am  zweckmässigsten  in 
grossen  Inhalationsräumen  durchgeführt  werden,  während  die  Inhalationen  vor 
Inhalationsapparaten  für  die  hier  beabsichtigten  Zwecke  nicht  zu  empfehlen  sind. 
Im  Uebrigen  ist  es  durchaus  gerathen,  sich  in  seinen  Erwartungen  über  den  Erfolg 
von  Trinkcuren  bei  Gelenkentzündungen  reservirt  zu  halten,  und  vor  allen  Dingen 
geboten,  nichts  zu  versäumen,  was  der  Entzündungsprocess  von  directen,  in  ihrer 
Wirkung  sicher  zu  übersehenden  Massregeln  erheischt.  Ausserdem  ist  nicht  zu 
vergessen,  dass  wir,  wo  es  sich  um  die  Einwirkung  specieller  Stoffe  in  den  Wässern 
handelt,  hier  auch  noch  den  einfachen  Weg  besitzen,  diese  Mittel  direct  in  bestimmt 
abgemessener  Dosis  zu  geben. 

Bei  der  Allgemeinbehandlung  durch  Badecuren  kann  auf  Gelenk- 
entzündungen indirect  durch  Hebung  des  Stoffwechsels , Besserung  der  Ernährung, 
Kräftigung  des  Gesammtorganismus  eingewirkt  werden,  aber  auch  in  directer  Weise 
durch  die  Beförderung  der  Resorption,  wie  der  Ausscheidung  durch  die  „Ableitung 
auf  die  Haut“  der  Entzündungsprocess  beeinflusst  werden.  Es  stehen  uns  hierfür 
zur  Verfügung  Dampfbäder,  Thermalbäder,  Sandbäder,  Moorbäder,  Soolbäder, 
Schwefelbäder,  Kiefernadelbäder ; ferner  rechnen  wir  hierher  von  den  in  den  Kalt- 
wasseranstalten gebräuchlichen  Proceduren  die  feuchten  und  die  trockenen  Ein- 
wicklungen des  Körpers  mit  nachfolgender  Abreibung.  Kalte  Wannenbäder 
eignen  sich  im  Allgemeinen  weniger  für  die  Behandlung  von  Gelenkleiden.  Die  Art 
der  Einwirkung  der  vorher  genannten  Bäder  ist  wesentlich  eine  thermische,  zum 
geringeren  Theile  eine  mechanische  oder  chemische.  Aus  diesem  Complex  der  Einwir- 
kungen ergiebt  sich  die  Möglichkeit  einer  Anregung  der  verschiedenen,  die  genannten 
allgemeinen  und  localen  Erfolge  bedingenden  physiologischen  Vorgänge.  In  ihrer 
speciellen  Einwirkung  auf  die  Gelenkentzündungen  können  jedoch  die  einzelnen  Bäder 
nicht  scharf  gegen  einander  abgewogen  werden.  Bei  manchen  sind  die  Wirkungen 
gewiss  gleich.  Bei  diesen  bestimmt  sich  die  Wahl  des  einen  oder  anderen 
wesentlich  nach  dem  Allgemeinzustande  des  Patienten.  Es  lassen  sich  daher  auch 

6* 


84  Behandlung  der  Gelenkentzündungen. 

nur  ganz  allgemeine  Angaben  über  die  speciellen  Indicationen  der  einzelnen 
Bäder  machen. 

Die  feuchten  Einwicklungen  des  ganzen  Körpers  in  einem  mit  verschieden 
temperirtem  Wasser  angefeuchteten  Laken  und  darüber  in  einer  wollenen  Decke 
während  1 — 2 — 3 Stunden  mit  darauffolgender  kühler  Abreibung  haben,  wie  ich 
selber  mit  R.  v.  Volkmann  bestätigen  kann,  oft  überraschende  Erfolge  besonders 
bei  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittener  Synovitis  rheumatica  ankylopoetica  und 
bei  den  chronisch-rheumatischen  serösen  Entzündungen  der  Gelenke.  Einwicklung 
und  Schwitzenlassen  in  wollener  Decke  kann  bei  multiplen  chronisch-rheumatischen 
Gelenkentzündungen  mit  mässigen  Ergüssen  und  relativ  geringer  Kapselverdickung, 
besonders  aber  auch  bei  gichtischen  Gelenkprocessen  mit  Nutzen  verwendet  werden, 
da  wenigstens  nach  den  von  mir  angestellten  Versuchen  hierbei  eine  Abnahme  der 
Harnsäure  eintritt.  Aehnlich  günstige  Erfolge  kann  man  auch  bei  dem  Gebrauche 
von  Dampfbädern  sehen.  Nach  dem  Schwitzen  kann  eine  kurze  kalte  Abreibung, 
bei  chronisch-rheumatischen  später  eine  kurze  kalte  Uebergiessung  folgen,  voraus- 
gesetzt dass  Herz  und  Circulationsorgane  gesund  sind.  Bonnet  rühmt  nach  dem 
Schwitzen  kurze  kalte  Wannenbäder  von  der  Dauer  weniger  Minuten  für  chronischen 
Rheumatismus  und  fungöse  scrophulöse  Entzündungen.  Immerhin  setzen  die  Dampf- 
bäder und  auch  die  aus  den  Wasserheilanstalten  entnommenen  Proceduren  eine 
relativ  kräftige  Constitution  voraus.  Ich  möchte  auch  rathen,  in  Fällen,  bei  welchen 
dieselben  zwar  von  gutem  Erfolge  auf  das  Gelenkleiden  sind , aber  zu  angreifend 
erscheinen,  dieselben  nur  einen  Tag  um  den  andern  gebrauchen  zu  lassen.  Von 
den  warmen  Bädern  eignen  sich  die  Thermalbäder,  die  heissen  Kochsalzthermen, 
die  Sandbäder,  die  Moorbäder  und  die  heissen  Schwefelbäder  und  Schwefelschlamm- 
bäder vorzugsweise  für  die  chronisch  - rheumatischen  Gelenkentzündungen  mit 
stärkerer  Kapselverdickung , für  multiple  ohne  oder  mit  Ergüssen.  Die  intensive 
Wärmeeinwirkung  (bei  manchen  von  45 — 55°  R.),  welche  bei  diesen  Bädern  entwickelt 
wird , ist  augenscheinlich  besonders  günstig  für  die  Erweichung  und  Resorption 
einer  derben  bindegewebigen  entzündlichen  Neubildung.  Deshalb  empfehlen  sie 
sich  auch  zur  Nachcur  traumatischer  Entzündungen,  können  aber  wohl  auch  bei 
Arthritis  deformans , bei  syphilitischen  Gelenkleiden,  bei  Gicht  verwendet  werden. 
Nicht  so  zweckmässig  scheint  dagegen  intensive  Wärmeeinwirkung  bei  den 
scrophulösen  Gelenkleiden.  Ein  zu  rascher  Zerfall  der  scrophulösen  Gewebsneu- 
bildung im  Gelenke,  welcher  durch  intensive  Wärmeeinwirkung  bei  scrophulösen 
Gelenkleiden  eintreten  könnte,  hätte  entschieden  seine  grossen  Bedenken.  Deshalb 
empfehlen  sich , wie  es  auch  vielfältige  Erfahrung  bestätigt , im  Allgemeinen  für 
solche  Patienten  mehr  milder  temperirte  (bis30°R.)  warme  Bäder,  wie  gewöhnlich 
auch  die  Soolbäder  und  Kiefernadelbäder,  bisweilen  bekanntlich  auch  die  Schwefel- 
bäder gegeben  werden.  Solche  mild  temperirte  Bäder  sind  auch  für  andere  Gelenk- 
leiden bei  Kindern  am  zweckmässigsten,  so  z.  B.  auch  nach  metastatischen  Gelenk- 
entzündungen u.  s.  f.  Im  Uebrigen  sollen  mit  diesen  Angaben  nur  in  allgemeinen 
Umrissen  die  leitenden  Grundsätze  für  die  Wahl  der  Bäder  bei  den  verschiedenen 
Gelenkleiden  angedeutet  werden.  Es  soll  damit  nicht  ausgeschlossen  sein,  dass  im 
Einzelfalle  anders  gewählt  werden  kann , wenn  besondere  Verhältnisse  es  wünschens- 
werth  oder  nothwendig  erscheinen  lassen. 

Wichtig  ist , zu  bestimmen , wann  die  Patienten  mit  diesen  Gelenk- 
entzündungen solche  Bäder  gebrauchen,  — „in  die  Bäder  geschickt 
werden“  sollen.  Von  vorneherein  auszuschliessen  sind  acute  Gelenkentzündungen 
und  chronische  Gelenkentzündungen  während  eines  acuten  Stadiums.  Ferner  sind 
von  dem  Gebrauche  der  Bäder  Gelenkentzündungen  auszuschliessen , bei  welchen 
zur  Zeit  eine  operative  Behandlung  oder  auch  eine  solche  chirurgische  Behandlung 
indicirt  ist,  welche  sich,  wie  z.  B.  die  permanente  Extension,  während  einer  Bäder- 
behandlung nicht  durchführen  lässt.  In  allen  derartigen  Fällen  gleichwohl  eine  Badecur 
vorzuziehen  in  der  Meinung,  dass  durch  dieselbe  die  rein  chirurgische  Behandlung 
überflüssig  gemacht  werden  könnte  — wie  es  leider  noch  oft  genug  geschieht  — heisst 
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vollkommen  seine  Aufgabe  als  Arzt  verkennen  und  ist  durchaus  nicht  zu  recht- 
fertigen.  Hier  ist  immer  erst  die  rein  chirurgische  Behandlung  durchzuführen. 
Ueberall  wo  nach  den  oben  ausführlich  dargelegten  Verhältnissen  operative  Ein- 
griffe nothwendig  sind,  sind  diese  vorzunehmen,  wo  Abweichungen  der  Stellung 
vorhanden  sind,  ist  erst  durch  die  chirurgische  Behandlung  eine  normale  Stellung 
herbeizuführen  u.  s.  f.  Sehr  wohl  aber  kann  man  solchen  Fällen  nach  Ablauf  der 
Heilung  der  chirurgischen  Eingriffe  eine  Badebehandlung  zu  Theil  werden  lassen. 
Im  Allgemeinen  halte  ich  es  auch  nicht  für  zweckmässig , Patienten  mit  noch 
stark  secernirenden  Fisteln  in  die  Bäder  zu  schicken.  Noch  weniger  aber  ist 
es  zu  billigen,  wenn  man,  wie  es  früher  häufig  und  auch  jetzt  noch  gelegentlich 
geschieht,  solche  Fisteln  mit  den  betreffenden  Badewässern,  mögen  sie  Kochsalz - 
wässer  oder  jodhaltige  oder  andere  Mineralwässer  sein , „ausspritzen“  will.  Dies 
muss  als  ein  entschiedener,  nicht  zu  rechtfertigender  Unfug  bezeichnet  werden. 
Fisteln,  welche  noch  der  Ausspülungen  bedürfen,  bedürfen  eben  noch  einer  kunst- 
verständigen antiseptischen  Behandlung.  Deshalb  müssen  solche  Fälle  von  den 
Bädern  so  lange  ausgeschlossen  werden,  bis  die  Fisteln  entweder  vollkommen  zu- 
geheilt sind  oder  doch  nur  ganz  mässig  secerniren.  Dasselbe  gilt  für  die  Fisteln  nach 
Resectionen  etc.  Bei  Gelenkleiden  oder  Resectionen  mit  nur  noch  minimal  secer- 
nirenden Fisteln  baden  zu  lassen,  ist  meines  Erachtens  wohl  zulässig.  Nur  dürfen 
die  Fisteln  weder  mit  Mineralwässern  ausgespritzt,  noch  im  Bade  sondirt  oder 
sonst  wie  irritirt  werden.  Ferner  halte  ich  es  für  unerlässlich,  in  solchen  Fällen 
die  Badewannen  stets  besonders  sorgfältig  zu  säubern  und,  wenn  möglich,  jedem 
solchen  Patienten  ausschliesslich  eine  eigene  Wanne  zu  reserviren.  Um  aber  voll- 
ständig jede  mögliche  Infection  des  Gelenkes  durch  die  Fisteln  im  Bade  auszu- 
schliessen,  lasse  ich  bei  solchen  Patienten,  z.  B.  mit  minimal  secernirenden  Resections- 
fisteln , regelmässig  vor  jedem  Bade  die  Fisteln  (von  wohl  unterrichteten  resp. 
sauberen  Händen)  mit  feuchter  Sublimatlösung  abtupfen , dann  sofort  mit  kleinen 
Bäuschen  von  Sublimatwatte  verbinden.  Diese  Bäusche  bleiben  während  des  Bades 
auf  den  Fisteln,  werden  nach  dem  Bade  entfernt  und  durch  einen  trockenen 
Sublimatwattedeckverband  ersetzt.  Dass  Patienten , welche  abnehmbare  Verbände 
oder  Unterstützungsapparate  tragen , baden  können , wurde  schon  mehrfach  oben 
angegeben.  Im  Gegentheile  ist  es  durchaus  zu  rathen , dass  solche  Patienten, 
welchen  aus  den  früher  angeführten  Gründen,  sei  es  in  Folge  einer  vorausgegangenen 
Operation,  oder  in  Folge  einer  vorausgegangenen  Correctur  der  Stellung,  oder  wegen 
einer  noch  vorhandenen  Schwäche  im  entzündeten  Gelenke  u.  s.  f.  der  freie  Gebrauch 
des  Gelenkes  noch  nicht,  oder  doch  nur  zeitweise  und  mit  Vorsicht  zu  gestatten 
ist,  auch  während  der  Badecur  die  abnehmbaren  Verbände  oder  Unterstütznngs- 
apparate  fortgebrauchen.  Nur  ist  dabei  zu  beachten , was  wir  oben  über  den 
Gebrauch  dieser  Verbände  und  Apparate  und  über  die  Art  ihrer  allmäligen 
Entwöhnung  gesagt  haben.  Abgesehen  von  den  erwähnten  Fällen  können  unter 
Berücksichtigung  der  oben  hervorgehobenen  speciellen  Indicationen  bestimmter 
Bäder  für  bestimmte  Formen  von  Gelenkleiden  im  Allgemeinen  der  Bäderbehandlung 
überwiesen  werden  diejenigen  Fälle  von  Gelenkentzündungen,  welche  zur  Zeit  eine 
besondere  chirurgisch  eingreifende  Behandlung  nicht  erheischen , speciell  aber  die 
multipel  auftretenden  chronischen  Gelenkentzündungen.  Bei  diesen  bilden  die  Bäder 
in  der  That  die  bequemste  Form  für  eine  gleichzeitige  Einwirkung  auf  sämmtliche 
oder  auf  möglichst  viele  der  erkrankten  Gelenke.  Endlich  ist  die  Bäderbehandlung 
bei  allen  Gelenkentzündungen  im  Reconvalescenzstadium  am  Platze. 

Bezüglich  des  Verhaltens  nach  den  Bädern,  des  gleichzeitigen  Gebrauches 
von  localen  Badeformen , von  Umschlägen , von  der  Massage  etc.  kann  auf  das 
früher  Bemerkte  verwiesen  werden.  Für  den  Gebrauch  der  Seebäder  bei  Gelenk- 
leiden, welche  unter  besonderen  Vorsichtsm assregeln  in  der  offenen  See,  wesentlich 
aber  auch  als  Bäder  mit  entsprechend  erwärmtem  Seewasser  genommen  werden 
können , dürften  wohl  im  Allgemeinen  die  gleichen  oben  ausgesprochenen  Grund- 
sätze massgebend  sein. 
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1.  Lehrbücher.  Pathologische  Anatomie.  Statistik.  Verschiedenes 
über  allgemeine  Symptomatologie,  Aetiologie  etc. 

A.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  Berlin  1880,  bei 
G.  Reimer,  8.  Aufl.,  4 Bde.  — E.  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre. 
Wien  und  Leipzig  1885,  bei  Urban  und  Schwarzenberg,  3.  Aufl.,  4 Bde.  — Fr.  Koenig, 
Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  Berlin  1886,  bei  A.  Hirschwald,  4.  Aufl.,  3 Bde.  — 
C.  Hueter  (Lossen),  Grundriss  der  Chirurgie,  Leipzig  1885/86,  bei  F.  C.  W.  Vogel,  3.  Aufl., 
2 Bde.  — Th.  Billroth  und  A.  v.  Winiwarter,  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und 
Therapie.  Berlin  1885,  bei  G.  Reimer,  12.  Auflage.  — Bonnet,  Tratte  des  maladies  des 
articulations , accompagne  d’un  atlas  de  16  planches.  Paris  1845,  2 Bde.  — Die  neueren 
englischen  Werke  über  Gelenkkrankh.  von  Bryant,  Barwell,  Holmes-Coote  u.  A.  — 
R.  Volkmann,  Die  Krankheiten  der  Bewegungsorgane.  In  Pitha-Billroth’s  Handb.  der 
allgem.  und  spec.  Chirurgie.  Stuttgart  1865,  II,  2.  Abth.  — C.  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankh. 
mit  Einschluss  der  Orthopädie.  Leipzig  1876/78,  2.  Aufl.,  3 Bde.  — E.  v.  Wahl,  Krank- 
heiten der  Gelenke  (bei  Kindern).  C.  Gerhardt’s  Handb.  der  Kinderkrankh.  Tüb.  1880,  VI.  — 
Rokitansky,  Lehrb.  d.  patholog.  Anatomie.  Wien  1855 — 1861,  3.  Aufl.  — R.  Virchow, 
Die  krankhaften  Geschwülste.  Berlin  1863.  — E.  Ziegler,  Lehrbuch  der  allgemeinen  und 
speciellen  pathologischen  Anatomie.  Jena  1886,  4.  Auflage.  — A.  Thierfelder,  Atlas  der 
pathologischen  Histologie.  Leipzig  1875.  — Veränderungen  bei  Ruhigstellung  der  Gelenke: 
Menzel  in  v.  Langenbeck’s  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XII,  pag.  990.  — R.  Volkmann, 
in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1870,  Nr.  30  u.  31.  — Reyher,  in  der  deutsch.  Zeitschr. 
f.  Chir.  III,  pag.  199,  mit  Taf.  6 u.  7.  — Billroth,  Statistik  der  chronischen  Gelenk- 
entzündungen. In  v.  Langenbeck’s  Archiv  f.  klin.  Chir.  X,  pag.  865.  — Hueter,  1.  c.  I, 
pag.  163.  — M.  Schüller,  Statistik  der  Gelenkentzündungen.  In  der  deutschen  Zeitschr. 
f.  Chir.  X,  pag.  280.  — Darde,  Des  atr opinies  consecutives  ä quelques  affections  articulaires. 
These.  Paris  1877.  — Val  tat  (Gelenkstellung,  abhängig  von  arthropathischen  Muskel- 
atrophien). In  der  Revue  mensuelle  de  medecine  et  de  chir.  1879,  Nr.  4.  — Lücke,  Aetiologie 
der  entzündlichen  Gelenkstellungen.  In  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  XXI , pag.  437.  — 
Bouilly,  Des  per iodes  tardives  des  arthrites  et  de  leur  traitement.  In  der  Gaz.  med.  de 
Paris.  1883,  Nr.  37  (Muskelatrophien).  — W.  Jacoby,  Neurotic  affections  accompanying  joint 
lesions.  In  d.  Boston,  med.  and  surg.  journ.  Jan.  1884,  pag.  10.  — M.  Schüller,  Die  chirur- 
gische Anatomie  in  ihrer  Beziehung  zur  chirurgischen  Diagnostik,  Pathologie  und  Therapie. 
Berlin  1885,1  (Form-,  Stellungs-  und  Be  wegungsänderun gen  der  Gelenke  bei  Entzündungen  etc., 
Ursachen  der  pathologischen  Gelenkstellungen  bei  Gelenkentzündungen  etc.).  — M.  Schüller, 
Die  Aetiologie  der  chronischen  Knochen-  und  Gelenkentzündungen.  In  der  deutsch.  Zeitschr. 
f.  Chir.  XIV,  pag.  385 — 407.  — Derselbe,  Ueber  die  Entstehung  der  Gelenkentzündungen.  In 
der  deutsch,  med.  Wochenschr.  1883,  Nr.  8.  — F.  J.  Rosenbach,  Mikroorganismen  bei  den 
Wundinfectionskrankheiten  des  Menschen.  Wiesbaden  1884,  mit  5 Tafeln.  — Ribbert,  Die 
Schicksale  der  Osteomyelitiscoccen  im  Organismus.  D.  med  Wochenschr.  1884,  Nr.  42.  — 
Wyssokowitsch,  Ueber  die  Schicksale  der  in’s  Blut  injicirten  Mikroorganismen  im  Körper 
der  Warmblüter.  Zeitschr.  f.  Hyg.  (R.  Koch  u.  Flügge).  1886,  I.  — Huber,  Experiment. 
Untersuchungen  über  Localisation  von  Krankheitsstoflen.  Virchow’s  Archiv.  CVI,  pag.  22. 

2.  Literatur  über  die  einzelnen  Formen  der  Gelenkentzündungen. 
Hier  ist  nicht  blos  auf  die  vorher  und  im  Folgenden  angegebene  Literatur  zu  verweisen,  sondern 
ganz  besonders  auch  auf  die  ausführlichen  Jahresberichte  und  Mittheilungen  aus 
den  Kliniken  und  Krankenhäusern.  Dieselben  lassen  sich  nicht  nur  für  statistische 
Untersuchungen  verwerthen,  sondern  sind  nicht  selten  wahre  Fundgruben  auch  für  die  Pathologie 
und  Therapie  der  Gelenkentzündungen  überhaupt,  welche  im  Allgemeinen  viel  zu  wenig  beachtet 
und  ausgenützt  worden  sind.  Wer  sich  ein  klares  Bild  von  dem  ganzen  Gebiete  der  Gelenk- 
entzündungen machen  will,  darf,  auch  wenn  er  über  eine  grosse  eigene  praktische  und  wissen- 
schaftliche Erfahrung  auf  demselben  verfügt,  diese  Berichte  nicht  unberücksichtigt  lassen. 
Denn  an  nicht  wenigen  Punkten,  an  welchen  die  übrige  Literatur  empfindliche  Lücken  zeigt, 
gewähren  gutgeführte  Krankengeschichten  über  einzelne  Fälle  und  genaue  makroskopische 
resp.  mikroskopische  Beschreibungen  von  Präparaten,  wie  sie  vielfach  in  den  Berichten  ver- 
borgen sind,  eine  sehr  brauchbare  Ergänzung.  Wir  nennen  hier  nur  einige  der  grösseren,  leicht 
zugänglichen  deutschen  Berichte,  indem  wir  für  den  Nachweis  weiterer,  besonders  ausländischer, 
auf  die  bekannten  referirenden  Blätter  verweisen:  Billroth’s  Jahresberichte  von  der  chirur- 
gischen Klinik  zu  Zürich,  1860 — 1867 ; sowie  seine  Berichte  von  der  chirurgischen  Klinik 
zu  Wien.  Berlin  1869 — 1879  ; die  Berichte  von  der  v.  L a ng  enb  e c k’schen  Klinik  in  Berlin 
von  F.  Busch  und  von  Krönlein  (Archiv  f.  klin.  Chir.  XIII  und  XXI);  den  Bericht 
von  der  v.  Volkmann’schen  Klinik  in  Halle  in  seinen  „Beiträgen  zur  Chirurgie“.  Leipzig 
1875;  den  Waitz’schen  Bericht  von  der  E s m arc h’schen  Klinik  in  Kiel  (im  Archiv 
f.  klin.  Chir.  XXI);  die  jährlich  ausgegebenen  Jahresberichte  der  Socin’schen  Klinik  zu 
Basel,  welche  mir  von  den  Jahren  1877 — 1884  vorliegen;  die  Berichte  von  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  Cölner  Krankenhauses  von  Bardenheuer  (Cöln  1876)  und  K r a b b e 1 
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(Archiv  f.  klin.  Chir.  XXIII);  die  Berichte  vom  Jenner’schen  Kinderspitale  in  Bern 
(Dem me);  den  Bericht  über  das  israelitische  Krankenhaus  in  Berlin  von  Israel  (Archiv 
f.  klin.  Chir.  XX);  die  verschiedenen  Berichte  über  Bethanien  in  Berlin  (im  Archiv  f.  klin. 
Chir.)  ; die  Berichte  von  der  chirurgischen  Abtheilung  der  Charite  zu  Berlin  in  den  „ Charite- 
Annalen  u ; die  Berichte  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Augusta-Hospitales  von  Küster 
(„Fünf  Jahre“,  Berlin  1877,  und  auch  „Chirurg.  Triennium“,  Berlin  1882);  den  Schüller’schen 
Bericht  von  der  Hueter’schen  Klinik  in  Greifswald  (in  der  deutschen  Zeitschr.  f.  Chir., 
VIII,  IX  und  X);  den  Bericht  von  der  K oenig’schen  Klinik  zu  Göttingen  (1875 — 1879)  von 
Walzberg  und  Riedel  (in  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.,  XV)  u.  s.  f. 

Bezüglich  der  folgenden  gruppenweisen  Aufführung  der  Literatur  ist  endlich  noch 
zu  bemerken,  dass  begreiflicherweise  eine  scharfe  Trennung  der  Literatur  nicht  überall  durch- 
führbar ist,  dass  nicht  selten  das  Material  für  eine  bestimmte  Entzündungsgruppe  in  der 
Literatur  anderer  Gruppen  mit  inbegriffen  ist. 

Einfache  seröse  (resp.  serofibrinöse),  acute  und  chronische  Gelenk- 
entzündungen. Eiterige  Gelenkentzündungen.  Bezüglich  der  Literatur  dieser  Ent- 
zündungsformen muss  ganz  besonders  auf  die  eben  genannten  Berichte,  sowie  für  die  eiterigen 
Gelenkentzündungen  auch  noch  auf  die  bekannten  kriegschirurgischen  Berichte  und 
Werke  verwiesen  werden.  — H.  Ranke,  Ueber  Hydrops  fibrinosus  der  Gelenke.  Im  Archiv  f. 
klin.  Chir.,  XX,  pag.  386.  — Seeligmüller,  Hydrops  articulorum  intermittens . In  der  deutsch, 
med.  Wochenschr.  1883,  Nr.  5 u.  6.  *—  Fiedler,  Ebendaselbst.  1881,  Nr.  3 (desgleichen).  — 
Pierson,  ebendaselbst.  1881,  Nr.  13  (Intermitt.  Hydrops).  — Nicaise,  De  Varthrite  plastique 
ankylosante.  In  der  Revue  de  chir.  1882,  Nr.  4 (Syn.  serofibrinosa).  — R.  V olkmann, 
Catarrhalische  Formen  der  Gelenkeiterung.  In  v.  Lange nbeck’s  Archiv.  I.  pag.  408.  — 
Rauchfuss,  St.  Petersb.  med.  Zeitschr.  1853,  V,  pag.  193.  — F.  Krause,  Ueber  acute 
eiterige  Synovitis  (acute  catarrhalische  Gelenkentzündung)  bei  kleinen  Kindern  und  über  den 
bei  dieser  Affection  vorkommenden  Kettencoccus.  In  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1884  Nr.  43.  — 
Siehe  auch  die  früheren  experimentellen  Arbeiten  über  septische,  putride  Infection  u.  dergl.  von 
Billroth,  Weber,  Bergmann,  Schüller  u.  A. ; Billroth’s  Coccobacteria  septica 
(Berlin  1874);  Rud.  Böhm,  Beiträge  zur  normalen  und  pathologischen  Anatomie  der  Gelenke. 
Inaug.-Diss.  Würzburg  1868;  die  Versuche  über  einfache  seröse,  nicht  eiterige,  und  über 
eiterige  Gelenkentzündungen  in  Sc  hülle  r’s  „Scrophulöse  und  tuberculöse  Gelenkleiden  ■*  (s  u.)  ; 
die  Arbeiten  über  die  Beziehung  der  Eiterung  zu  bestimmten  Mikroorganismen,  sowie  über 
das  Verhalten  chemischer  Reizmittel  zur  Entzündung  und  Eiterung:  Ogston  (Verhandl.  der 
Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  IX);  Passet  (Fortschr.  d.  Med.  III,  2 u.  3);  Garre  (Ebendas. 
III,  pag.  165);  Ruijs  (Deutsche  med.  Wochenschr.  18?5,  Nr.  48);  Klemperer  (Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  X,  pag.  158);  Scheuerlen  (Archiv  f.  klin.  Chir.  XXXII,  pag.  500);  Brewing 
(Inaug.-Dissert.  Berlin  1886).  — D.  0.  Kranzfeld,  Zur  Aetiologie  der  acuten  Eiterungen. 
Inaug. -Dissert.  St.  Petersburg  1886.  Refer.  in  dem  Centralbl.  f.  Chir.  1886,  Nr.  31.  — • 
A.  Hoffa,  Bacteriologische  Mittheilungen  aus  dem  Laboratorium  der  Chirurg.  Klinik  des  Prof. 
Dr.  AI  aas  in  Würzburg.  In  dem  Fortschr.  d.  Med.  IV,  Nr.  3 (berichtet  unter  Anderem  auch 
über  die  Mikroorganismenbefunde  bei  eitrigen  Gelenkentzündungen,  sowie  bei  verschiedenen 
heissen  Abscessen,  Panaritien,  Phlegmonen  etc.). 

Gelenkentzündungen  bei  acuten  In  fecti  on  skr  an  khe  ite  n (metasta- 
tische und  ähnliche).  Fälle  (bei  Scharlach,  Pocken,  Masern,  Typhus,  Ruhr,  Diphtheritis, 
Parotitis  epidemica,  Puerperalfieber,  Gonorrhoe,  bei  Stricturkranken,  bei  Pyämie,  Rotz)  von 
anderen  Autoren  und  selbst  beobachtete  sind  in  dem  oben  citirten  Werke  von  R.  Volkm  ann, 
„Die  Krankheiten  der  Bewegungsorgane“  berichtet.  — Wie  auf  dieses,  muss  hier  ebenso  auf 
die  Werke  von  Griesinger,  C.  Gerhardt,  v.  Ziemssen  und  anderen  inneren  Klinikern 
hingewiesen  werden,  in  welchen  sich  mehrfach  in  den  Artikeln  über  die  acuten  Infectionskrank- 
heiten  entsprechende  Angaben  finden.  — M.  Schüller,  in  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir., 
XIV,  pag.  385  (Fälle  bei  Gonorrhoe,  Osteomyelitis,  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Diphtherie).  — 
M.  S c hü  11er,  Ueber  Bacterien  bei  metastatischen  Gelenkentzündungen.  In  v.  Langenbec  k’s 
Archiv  f.  klin.  Chir.  XXXI,  Heft  2,  mit  einer  Tafel  Abbildungen  (bei  Pneumonie,  Scharlach, 
Diphtherie,  Erysipelas,  Typhus,  Rotz,  Puerperalfieber  und  bei  Phlegmonen).  — Thomas,  in 
dem  Artikel  „Masern“  des  v.  Ziemssen’schen  Handb.  d.  spec.  Pathol.  und  Therap.  1877, 
2.  Aufl.,  II,  pag.  109.  — C.  Gerhardt,  in  seinem  Lehrb.  der  Kind erkrankh.  Tübingen  1871 
(beim  Scharlach).  — Thomas,  im  Artikel  „Scharlach“,  v.  Ziemssen’s  Handb.  II,  pag.  247.  — 
Henoch,  Eiterige  Gelenkentzündung  bei  Scharlach.  Charite- Annalen.  1882,  VII,  pag.  Ö41. — 
J.  Bokai,  in  Orvosi  hetilap.  1<V82,  Nr.  38  (Scharlachgelenkentzündung).  — Heubner  und 
Bahr  dt,  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1884,  Nr.  44  (Scharlachgelenkentzündung).  - — 
Henoch,  Ebendaselbst.  1884,  Nr.  46— 50  (desgleichen).  — Friedländer,  in  den  Verhand- 
lungen der  Berl.  med.  Gesellschaft.  1881/82,  I,  pag.  151  (Schistomyceten  bei  Scharlach-Arthritis). 
— Pau  li,  Diphtherie  mit  Gelenkentzündung.  In  der  Berl  klin.  Wochenschr.  1883,  Nr.  45.  — 
Curschmann,  in  dem  Artikel  „Variola“  des  v.  Ziemssen’schen  Handb.  der  spec.  Pathol. 
u.  Ther.,  2.  Auflage,  II,  pag.  420.  — Bidder,  in  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  II,  pag.  453 
(5  Fälle  von  Gelenkeiterung  bei  Variola).  — Hohenhausen,  in  der  Dorp,  med  Zeitschr. 
V,  Heft  2,  pag.  135  (desgleichen).  — v.  Ziemssen,  in  dem  Artikel  „Meningitis  cerebro- 
spinalis epidemica “ in  dem  von  ihm  herausgegebenen  Handb.  II,  2 Auflage,  pag.  510.  — 


88 


Literatur  der  Gelenkentzündungen. 


Leyden,  Klinik'der  Rückenmarkskrankheiten.  Berlin  1874,  I,  pag.  412  und  422.  — Lieber- 
in ei  st  er,  in  dem  Artikel  „Typhus“  des  v.  Ziemssen’schen  Handb.,  2.  Auflage,  II,  pag.  193. — 
Bäumler,  im  deutsch.  Archiv  t.  klin.  Med.  III.  — P.  Güterbock,  Spontane  Luxation  und 
einige  andere  Gelenkerkrankungen  nach  Ileotyphus.  Im  Archiv  f.  klin.  Chir.  XVI,  pag.  58 
(Darstellung  eigener  und  fremder  Fälle).  — Bon  net,  Considerations  sur  quelques  cas  d’arthrite 
u la  suite  de  fevre  typhoide.  Thöse  Paris  1878.  — C.  S.  Freund,  Inang.  Diss.  Breslau  1885 
(Knochenentzündungen  nach  Typhus  abdominalis ).  — Sonnenburg,  Einige  Bemerkungen  über 
die  im  Verlaufe  acuter  Infectionskrankheiten  auftretende  Spontanluxation  des  Femur  und  deren 
Behandlung.  Im  Archiv  f.  klin.  Chir.  XXXII,  pag.  841.  — Heubner,  in  dem  Artikel 
..Dysenterie“  des  v.  Ziemssen’schen  Handb.  2.  Auflage,  II,  pag.  540.  — Huette,  De 
Varthrite  dysenterique.  In  d.  Archives  gener.  de  med.  1869.  Aoüt,  pag.  129  (eingehende  historische 
und  klinische  Darstellung).  — Gauster , Gelenkrheumatismus  nach  und  bei  der  Ruhr. 
Memorabilien.  1869,  Kr.  3,  pag.  56.  — Kräuter,  Ueber  einige  Nachkrankheiten  der  Ruhr. 
Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der  acuten  und  chronischen  Gelenkentzündungen  und  der  Blennorrhoe 
der  Conjunctiva.  Cassel  1871,  2.  Auflage.  • — Starcke,  Gelenkerkrankungen  bei  Dysenterie. 
In  den  Charite-Annalen.  1877,  IV,  pag.  612.  - R.  Volkmann,  Erysipelas.  In  Pitha- 
B i llroth’s  Handb.  d.  allgem.  u.  spec.  Chir.  I,  1.  Abth.,  pag.  173.  — Derselbe,  „Beiträge 
zur  Chirurgie“.  Leipzig  1875,  pag.  4l  (Erysipel  . — M.  Schüller,  Die  chirurgische  Klinik 
in  Greifswald  im  Jahre  1876.  In  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  VIII,  pag.  55o  (Gelenkent- 
zündungen hei  Erysipel).  — Zuelzer  , Erysipelas.  In  v.  Zi  emsse  n’schen  Handb.  2.  Aufl  II.  — 
Tillmanns,  Erysipelas.  Lieferung  5 der  deutschen  Chirurgie,  herausgegeben  von  Billroth 
und  Lücke.  Stuttgart  1880.  (Dort  Anden  sich  auch  die  Literaturangaben  der  von  Fenger, 
Avery,  Rayer  , Ritzmann,  Lukomsky,  lleiberg,  Angermann  über  die  Gelenk- 
entzündungen bei  Erysipel  gemachten  Mittheilungen.)  — Gelenkentzündungen  bei  acuter 
infectiöser  Osteomyelitis:  Demme,  in  v.  Langenbeck’s  Archiv,  III,  pag.  229  etc.  — 

Lücke,  in  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  1874,  IV.  — Volkmann  , in  seinen  „Beiträgen“.  — 
Schede,  in  den  Mittheilungen  aus  d.  chir.  Abtheil,  des  Berl.  städt.  Krankenhauses  Friedrichs- 
hain. Leipzig  187  8.  — Dri  essen,  im  Centralbl  für  Chir.  1880,  Nr.  42.  — Rosenbach, 
in  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  X.  — Kocher,  Ebendas.  XI.  — M.  Schüller,  Ebendas. 
XIV  , pag.  399.  — M.  Schüller,  Mikroeoccenherde  im  Gelenkknorpel  bei  acuter  infect.  Osteo- 
myelitis. Im  Centralbl.  f.  Chir.  1881,  Nr.  42.  — Albert,  in  der  Allgem.  Wiener  med. 
Zeitung.  1883,  Nr.  31  etc.  — Rosenbach,  im  Centralbl.  f.  Chir.  1884,  Nr.  5.  (Mikrococcen 
bei  acuter  infectiöser  Osteomyelitis  nach  Cultur  aus  osteom yelitischen  Abscessen.)  — Becker, 
in  der  deutsch,  med.  Wcclunschr.  1883,  Nr.  46  (desgleichen).  — Krause,  in  den  Fortschr. 
der  Med.  1884,  Nr.  7 u.  8 (desgleichen)  — Siehe  auch  Rosenbach,  Mikroorganismen  bei 
den  Wundinfectionskrankheiten  des  Menschen.  Wiesbaden  1884,  mit  5 Tafeln.  — Müller  , Acute 
Osteomyelitis  der  Gelenkgebiete.  In  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  XXI,  pag.  455.  — 
M.  Jaboulay,  Le  microle  de  Vosteomyelite  aigue.  Lyon  1885.  — Rodet,  De  la  nature  de 
Vosteomyel.  infect.  Revue  de  Chirurg.  1885,  4u  8.  — C.  Hueter,  Die  septicämischen 
und  pyämischen  Fieber.  In  Pitha-  Billroth’s  Handb.  d.  Chir.  Stutl gart  1869, 1,  2.  Ablh.  — 
Gusse  nb  au  er,  Septliämie,  Pyohämie  und  Pyo-Septhämie.  Stuttgart  1882,  Lieferung  4 der 
deutsch.  Chir.  von  Billroth  und  Lücke).  — Verneuil,  Des  arihrites  purulentes  consecu- 
tives  aux  lymphangites.  In  der  Gaz.  des  höpit.  1878,  Nr.  28.  — Salomonson,  im  Nordisk 
med.  Arkiv,  IX,  4 (pyämische  Gelenkeiterungen).  — R.  Virchow,  in  seinen  gesammelten 
Abhandlungen,  1856  u.  1879,  und  in  d.  Charite-Annalen  (zahlreiche  Fälle  von  Gelenkmetastasen 
bei  Pyämie,  Puerperalfieber  etc.).  — Felsenreich  und  Mikulicz,  in  der  Zeitschr. 
f.  Heilkunde  1881,  II,  pag.  112  (Puerperale  Pyohämie,  Gelenkmetastasen  etc.)  — Siehe 
bezüglich  der  puerperalen  Gelenkentzündungen  auch  Bonnet,  Volkmann  und  Schüller 
1.  c.  - — Boegehold,  in  v.  Langenbeck’s  Archiv.  XXVII,  pag.  926.  — Bezüglich  der 
Gelenkentzündungen  bei  „R,otz“  siehe  die  angeführten  Werke  von  Bonnet,  Volkmann, 
R.  Virchow,  die  Arbeit  von  Koranyi,  „Rotz  und  Wurmkrankheiten “ in  Pitha- 
Billroth’s  Handb..  d.  Chir.  Stuttgart  1869 — 1874  (mit  zahlreichen  Literatur  an  gaben  über 
den  Rotz);  desgleichen  Bollinger,  in  dem  Artikel  „Rotz“  des  v.  Ziemssen’schen  Handb. 
der  spec.  Pathol.  u.  Therap.  2.  Auflage,  III;  sowie  die  Mittheilung  Schüller’s,  im  Archiv  f. 
klin.  Chir..  XXXI,  2.  — Koenig,  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  1880,  Nr.  1 (Multiple 
acute  Gelenkentzündungen  unter  typhös  fieberhaften  Erscheinungen  bei  Blasencatarrh  etc.).  — 
Gonorrhob che  Gelenkentzündungen : Bezüglich  der  älteren  Literatur  siehe  die  bei  den  syphili- 
tischen Gelenkentzündungen  gemachten  Angaben  und  die  trüber  citirten  Werke  und  Arbeiten, 
die  Krankenhausberichte,  sowie  die  Specialwerke  über  Gonorrhöe  u.  dergl.  Duplay  et  Brun, 
in  den  Archives  gener.  de  med.  Mai  1881  (24  eigene  Fälle)  — Riedel,  im  Centralbl.  f.  Chir. 
1881,  Nr.  29.  — Nolen,  im  Archiv  f.  klin.  Med.  von  v.  Ziemssen  und  Zenker.  XXXII, 
pag.  12t'.  — Leisring  u.  Alsberg,  Beiträge  zur  Chirurgie.  Im  Archiv  f.  klin.  Chir.  XXVIII, 
pag,  245.  — Petrone,  in  der  Rivista  clinica.  1883,  Nr.  2 (Gonococcen  in  der  Gelenk-- 
flüssigkeit).  — Davies  Colley,  in  den  Guy ’s  hospital  Reports.  London  1883,  XLI.  - — 
Struppi,  in  der  Wiener  med.  Presse.  1883,  Nr.  37-41.  — P.  Vogt,  Mittheil,  der  chir. 
Klinik  zu  Greifswald.  Wien  1884,  pag.  176.  — Kämmerer,  im  Centralbl.  f Chir.  1884, 
Nr.  4 (Gonococcen  in  der  Gelenkfiüssigkeit).  — Haslund,  in  der  Vierteljahrschrift  f. 
Dermatologie  und  Syphilis.  IX,  pag.  359.  — Thom.  R.  Fraser,  im  Edinburgh  med.  Joum. 
July  1885  (hebt  unter  Anderem  die  relative  Wirkungslosigkeit  der  Salicylsäure  bei  gonorrh. 
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Gelenkentzündungen  hervor).  — Loeb,  D.  Archiv  f.  klin.  Med.  38,  pag.  156.  — Petrone  im 
Spallanzani  1885,  X und  XI  (Uebersicht  und  neuer  Fall  von  gonorrh.  Gelenkentzündung  mit 
Gonococcen).  — A.  Frankel,  Charite-Annalen.  1886,  XI,  pag.  1814.  — Sonnenburg, 
Yeröffentl.  der  Gesellsch.  f.  Heilk.  Berlin  1886,  pag.  52.  — Verschiedenes:  Huchard, 
Du  rhumatisme  secondaire  et  en  particulier  des  arthropathies  genitales  (bei  Frauen  mit 
Vaginitis,  Fluor  etc.).  L’union  möd.  1875,  Nr.  110  bis  115.  — Bevillout,  in  der  Gaz.  des 
liöpit.  1875,  89  (nach  Stricturdilatation).  — Gerhardt,  Die  Bheumatoiderkrankungen  der 
Bronchiectatiker.  Im  deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  XV,  Heft  1.  — Theremin,  (Gelenkentz. 
bei  Blepharoblennorrhöe  Neugeborener).  St.  Petersb.  med.  Zeitschr.  V,  pag.  107.  — Zülzer, 
Der  Dengue,  in  v.  Ziems  sen’s  Handb.  2.  Auflage,  II,  pag.  616  (die  für  den  D.  charak- 
teristischen Gelenkaffectionen). 

Dierheumatischen  Gelenke  nt  Zündungen.  Man  vergleiche  auch  die  Literatur 
der  folgenden  Abtheilungen.  — Bezüglich  der  Literatur  über  den  acuten  Gelenkrheumatismus 
sei  auf  die  Bearbeitungen  der  inneren  Kliniker  verwiesen.  S.  u.  A.  diejenige  Senator’s, 
in  v.  Ziems  sen’s  Handb.  XIII;  Riess’  in  Eulenburg’s  Real-Encyclop.  — Für  die  Literatur 
der  chronischen  Formen  der  rheumatischen  Gelenkentzündungen  sei  auf  das  oben  citirte  Werk 
von  R.  Volkmann  verwiesen.  — K.  Hartmann,  Der  acute  und  chronische  Gelenkrheuma- 
tismus. Erlangen  1874.  — M.  Charcot,  Des  deformations  produites  par  le  rheumatisme 
articulaire  chronique,  im  le  Mouvement  med.  1873,  Nr.  45.  — Gueneau  deMussy,  Legons 
cliniques  sur  le  traitement  du  rhumatisme  chronique.  In  der  Gaz.  des  hop.  1873,  Nr.  5 — 12.  — 
Verneuil,  Du  rhumatisme  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme.  Bullet,  de  l’academ. 
de  med.  1876,  Nr.  2 u.  4.  — R.  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie.  — Bryant,  Ankylosis 
of  joints  öfter  rheumatic  fever.  In  der  Med.  Times  and  Gaz.  1878,  Dec.  14.  — M.  Schüller, 
in  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  XIV,  pag.  400.  — Koerte,  in  der  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1880,  Nr.  4 (Gelenkeiterungen  nach  acut.  Gelenkrheum.).  — Völkel,  in  der  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1881,  Nr.  22  (Vereiterung  mehrerer  Gelenke  nach  acutem  Gelenkrheumatismus).  — 
Boegehold,  in  v.  Langenbeck’s  Archiv  f.  klin.  Chir.  XXVII,  pag.  918  (ähnlicher  Fall 
wie  die  K o erte’schen).  — Verneuil,  Des  luxations  subites  dans  le  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  France  med.  1883,  II,  pag.  644,  — Meynet,  Rhumatisme  articül.  subaigu 
avec  production  de  tumeurs  multipl.  Lyon  med.  1876,  Nr.  49.  — Roustan,  Lesions  peri- 
articulaires  de  nature  rhumatismale.  Montpellier  med.  Mai  1880.  — Voigt,  Chron.  Gelenk- 
rheumatismus des  Band-  und  fibrösen  Apparates.  In  der  Prag.  med.  Wochenschr.  1880,  7. 

SenileGelenkentzündung.  Die  Literatur  ist  theils  in  den  vorher  genannten,  theils 
in  den  folgenden  Arbeiten  enthalten,  im  Ganzen  jedoch  noch  sehr  spärlich.  Schoemann,  Maliern 
coxae  ser*le.  Jena  1851.  — Charcot,  Legons  clin.  sur  les  malad,  des  vieillards.  Paris  1866. 

Deformirende  Gelenkentzündungen.  Arthritis  defor  mans.  Siehe 
die  oben  citirten  Werke  Rokitansky’s , R.  Virchow’s,  R.  Volkmann’s,  Hueter’s, 
Ziegler’s,  sowie  die  früher  genannten  Krankenhausberichte  und  die  Lehrbücher  der  Chirurgie, 
endlich  die  Literatur  der  vorhergehenden  und  der  folgenden  Abtheilung.  — R.  Virchow, 
Zur  Geschichte  der  Arthritis  deformans.  Virchow’s  Archiv.  XLVII,  pag.  298,  m.  Tafel.  — 
S.  auch  ebendas.  IV.  — Hoppe-Seyler,  Zusammensetzung  der  Flüssigkeit,  welche  aus 
dem  Hüftgelenke  bei  Arthr.  deform,  entleert  wird.  In  Virchow’s  Archiv.  LV,  pag.  253.- — 
Gurlt,  „Arthr.  deform  “ in  Eulenburg’s  Real-Encyclop.  — Freise,  Inaug.-Diss.  Berl.  1869.  — 
Ziegler,  Subchondrale  Veränderungen  der  Knochen  bei  Arthr.  deform,  und  über  Knochen- 
cysten. In  Virchow’s  Archiv.  LXX,  pag.  502.  — M.  Schüller,  in  der  deutsch.  Zeitschr. 
f.  Chir.  XIV,  pag.  401.  — R.  Volkmann,  Beiträge  zur  Chirurgie  (sehr  charakteristische 
Fälle  und  Abbildungen  von  Arthritis  deformans ).  — A.  Weichselbaum,  Die  senilen 
Veränderungen  der  Gelenke  und  deren  Zusammenhang  mit  der  Arthritis  deformans.  In 
den  Sitzungsberichten  der  k.  k.  Akademie  der Wissensch.  1877,  LXXV,  3.  Abth.  (Weichsel- 
baum fasst  — abweichend  von  mir  — die  Arthritis  deformans  nur  als  einen  höheren 
Grad  der  einfachen  senilen  Veränderungen  auf).  — Samaran,  Ueber  Veränderungen 
der  Gelenkknorpel  bei  chron.  Rheumatismus  und  Arthr.  deformans.  Inaug.-Diss.  Berl.  1878. 
Maas  , Arthr.  deformans  cubiti.  In  den  Verhandl.  der  Naturf.-Versamml.  in  Baden-Baden.  1879. 
Centralbl.  f.  Chir.  1879,  Nr.  42.  — Michel,  im  Bullet,  de  Societe  de  Chir.  V,  Nr.  2 u.  H.  — 
L.  Gut  sch,  Arthritis  deformans  höchsten  Grades.  In  den  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch. 
f.  Chir.  9.  Congress.  1880,  H , pag.  182.  — Waldmann,  Arthritis  deformans  und 
chronischer  Gelenkrheumatismus.  Samml.  klin.  Vorträge.  Leipzig  1884,  Nr.  238. 

Die  gichtischen  Gelenkentzündungen.  Die  ältere  Literatur  siehe  bei  den 
Autoren  über  die  syphilitischen  und  tuberculösen  Gelenkentzündungen. — Garrod,  Die  Natur 
und  Behandlung  der  Gicht  und  der  rheumatischen  Gicht.  Würzburg  1861.  — Braun,  Bei- 
träge zu  einer  Monographie  der  Gicht.  Wiesbaden  1860.  — R.  Virchow,  in  seinem  Archiv 
f.  pathol.  Anatomie.  XLIV,  pag.  137.  — Litten,  Ebendas.  LXVI,  pag.  135.  — Fereol, 
Union  med.  1869,  Nr.  64  und  65.  — Meldon,  A treatise  on  gout,  rheumatism  and  rheu- 
matic gout.  Longmanns  1873.  — Park  in,  Gout,  its  cause,  nature  and  treatment  with  directions 
for  the  regulation  of  the  diet.  2.  edit.  Lond.  1877.  — Roth,  Die  Behandlung  der  Gicht  mit 
kalten  Douchen.  Memorabilien.  1877,  Heft  II.  — Conr.  Küster,  Zur  Behandlung  der  Gicht 
mit  kaltem  Wasser.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1883,  Nr.  12.  — Hutchinson,  Lectures  on 
some  of  the  surgical  aspects  of  gout  and  rheumatism.  Med.  Press  and  Circ.  23.  June  1880. 
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Duckworth,  On  unequivocal  gouty  disease.  St.  Bartholm.  Hosp.  Reports.  XVI,  pag.  185 
(zum  Theil  gegen  Hutchinson’s  Anschauungen).  — Duckworth,  On  lead  impreg - 
nation  in  relation  to  gout.  St.  Bartholm.  Hosp.  Reports.  XVII,  pag.  249.  — Senator, 
in  v.  Ziems sen’s  Handb.  d.  spec.  Pathol.  u.  Therap.  2.  Auflage,  XIII.  — M.  Schüller, 
in  der  deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  XIY,  pag.  402.  — Ebstein,  Die  Natur  und  die  Behandlung 
der  Gicht.  Wiesbaden  1882.  — R.  Virchow,  Nephritis  arthritica.  In  den  Yerhandl.  der 
Berl.  med.  Gesellsch.  Berlin  1883/84,  II,  pag.  54  (erwähnt  der  Befunde  von  chronisch  resp.  ohne 
Gichtanfälle  entstandenen , gichtischen  Gelenkerkrankungen , sowie  des  anatomischen  Befundes 
bei  Tophen,  bei  acuten  gichtischen  Gelenkentzündungen  u.  s.  f.).  — Lecorch6,  Traite 
thSor.  et  prat.  de  la  goutte.  Paris  1884  (738  Seiten).  — Bouloumie,  Des  diformations 
goutteuses  etc.  L’Union  med.  1884,  Nr.  110  und  117. 

Syphilitische  Gelenkentzündungen.  (Man  sehe  ausser  der  hier  angegebenen 
Literatur  auch  noch  die  hier  nicht  mit  aufgeführten  Specialwerke  über  Syphilis  nach.)  — 
Gabr.  Falloppius,  De  morbo  gallico  liher  absolutissimus.  Patavii  1564,  pag.  59.  (Derselbe 
spricht  von  schmerzhaften  syphilitischen  Tumoren  „circa  articulosu.)  — J.  L.  Petit,  Traite 
des  maladies  des  os,  etc.  Paris  1705,  I,  Cap.  16;  II,  Cap.  10;  II,  pag.  455.  (Derselbe  unter- 
scheidet die  syphilitischen  Gelenkleiden  von  den  scorbutischen , scrophulösen , arthritischen 
[d.  i.  gichtischen]  und  ebenso  auch  von  den  rachitischen  Gelenkanschwellungen.  Er  bespricht 
sie  in  den  Capiteln  über  die  Ankylosen,  Exostosen  und  über  die  Caries.)  — J.  Astruc,  De 
morbis  venereis  libri  sex.  Paris  1738.  (Er  schildert  ausdrücklich  die  dolores  venerei  der 
Gelenke  und  führt  verschiedene  [zum  Theil  nicht  hierhergehörige]  Erkrankungen  der  Gelenke 
als  syphilitische  an.)  — Kort  um,  Commentarius  de  vitio  scrophuloso.  Lemgo  1789,  I, 
pag.  184;  II,  pag.  303  (trennt  die  syphilitischen  Gelenkleiden  v.  d.  scrophulösen)  — J.  Hunter, 
Abhandlung  über  die  venerische  Krankheit.  Leipzig  1787.  — Brambilla,  Yon  der  Phlegmone 
und  deren  Ausgängen.  Wien  1775.  (Er  spricht  vom  „venerischen  Fungus  articuli“).  — A.  Bell, 
Abhandlung  über  den  bösartigen  Tripper  und  die  venerische  Krankheit.  Deutsche  Ausgabe. 
Leipzig  1794  (II,  pag.  389 — 397).  — L.  D.  Herzog,  Dissertatio  de  morbo  articulari 
speciatim  venereo , praesertim  de  arthritica  quadam  feliciter  sanata.  Helmstad.  1768.  — 
D a v.  Clerk,  Observation  on  the  arthritis  anomala.  Edinburgh,  philosoph.  Society. 
Essays.  1771.  — Jos.  de  Plenciz,  Acta  et  Observata  medica.  Prag  et  Vienn.  1783.  — 
J.  P.  G.  Pflug,  Declinatio  arthritidis  et  ophthalmiae  syphil.  observat.  illustr.  Hafniae  1784. 
(In  manchen  dieser  Fälle  handelt  es  sich  augenscheinlich  um  gonorrhoische  Gelenkaffectionen ; 
dies  ist  um  so  begreiflicher,  als  früher  [etwa  bis  zum  Jahre  1764]  die  Gonorrhoe  allgemein 
zur  Syphilis  gerechnet  wurde).  — B o y e r , Traite  des  maladies  chirurgicales  et  des  opSrations, 
qui  leur  conviennent.  Paris  1814,  IV,  Cap.  XX.  — Rüssel,  Ueber  die  Krankheiten  des 
Kniegelenks.  Uebers.  von  Goldhagen.  Halle  1817.  — Rust,  Arthrokakologie.  Wien  1817.  — 
Brodie,  Pathological  and  surgical  observations  on  the  diseases  of  the  joints.  London  1818.  — 
Nicolai  in  Rust’s  Magazin.  XXH,  pag.  531.  — Neumann  in  Graefe’s  und  Walter’s 
Joum.  der  Chir.  XVII,  pag.  1.  — A Ibers,  Ebendaselbst.  XVII,  pag.  199.  — Coli  es,  Praktische 
Beobachtungen  über  die  venerischen  Krankheiten  und  über  den  Gebrauch  des  Quecksilbers. 
Uebersetzt  von  Simon.  Hamburg  1838.  (Seröse  Gelenkentzündungen,  syphilitische  Erkrankungen 
der  Schleimbeutel).  — Strom  eyer,  Handb.  der  Chir.  Freiburg  1844,  I (pag.  1 82,  pag.  507). — 
Bonnet,  Traite  des  maladies  des  articulations  accompagne  d’un  atlas  de  16  planches. 
Paris  1845,  I,  Cap.  2;  II,  Cap.  5,  Cap.  9.  — Ricord,  Clinique  iconographique  de  Vhöpital 
des  vSneriens.  Paris  1851.  — Rieh  et,  Memoire  sur  les  tumeurs  Manches.  Mem.  de  l’aca- 
demie  imperiale  de  medecine  1853,  XVII,  pag.  249 — ‘290.  (Er  bespricht  ausführlich  „La 
tumeur  blanche  ou  ost4o-synovite  syphilitique“ .)  — Vidal,  Traite  des  maladies  vdntriennes, 
avec  planches  gravees  et  colories.  Paris  1853,  pag.  490.  — R.  Virchow,  im  Archiv  f. 
pathol.  Anatomie.  1858,  XV,  pag.  277.  — W.  Coulson,  im  Lancet.  1858  — Simon,  im 
Handb.  der  speciellen  Pathol.  und  Therap.  von  Virchow.  Erlangen  1855.  — Wern  her,  Handb. 
der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie.  Giessen  1863,  2.  Aufl.  („Arthritis  syphilitica u).  — 
v.  Bärensprung,  Die  hereditäre  Syphilis.  Berlin  1864,  pag(  42.  — G.  Wegner,  Ueber 
hereditäre  Knochensyphilis  bei  jungen  Kindern.  Virchow’s  Archiv.  L,  pag.  305.  — W aldeyer 
und  Köbner,  Ebendaselbst.  LV,  pag.  367.  — Duffin,  in  den  Transact.  of  the  clinical 
society  of  Lond.  1869,  II,  pag.  81.  — Oedmanson,  im  Nordisk  med.  Archiv.  1869,  I,  4.  — 
Lücke,  in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  1867,  Nr.  50.  — W.  R.  Taylor,  im  The  Amer. 
Journ.  of  Syphil.  and  Dermat.  Jan.  1871.  — J.  Taylor,  im  New -York  med.  Record. 
15.  Febr.  1871.  — Riesel,  in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  1870,  Nr.  7.  — Verneuil, 
in  der  Gaz.  hebdom.  de  med.  et  chir.  1873;  auch  bei  Panas,  „ Articulation“  im  Nouveau 
Diction.  de  med.  et  de  chir.  III.  — Lancereaux,  TraiU  historique  et  pratique  de  la 
Syphilis.  Paris  1873,  2.  Edit.,  pag.  156,  pag.  202  etc.  (Er  citirt  Beobachtungen  von  Coulson, 
Babing  ton,  Boyer,  Chomel,  Follin,  Guerin  u.  A.),  pag.  418,  pag.  436  etc.  — 
Parrot,  im  Archive  de  phys.  norm,  et  pathol.  1872,  Nr.  3 — 5:  Derselbe  in  „Le  mouv. 
med.“  1873,  Nr.  9;  in  der  Gaz.  med.  de  Paris.  1873,  Nr.  44  (hereditäre  Knochen-  und  Gelenk- 
syphilis). — Haab,  in  Vircbow’s  Archiv.  LXV,  pag.  366.  — Veraguth,  Ebendaselbst. 
LXXXIV.  — Birch  -Hirsch feld,  im  Archiv  der  Heilkunde  von  Wunderlich,  Roser 
und  Wagner.  1875,  16,  Jahrg. , pag.  166.  — C har  rin,  in  der  Gaz.  med.  de  Paris. 
1873,  Nr.  31 — 34.  — Kassowitz,  in  den  Wiener  med.  Jahrb.  1875,  pag.  359.  — Zeissl, 
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Lehrb.  der  Syphilis.  II,  3.  Aufl. , pag.  246.  — Bäumler,  Syphilis,  in  von  Ziemssen’s 
Handb.  der  speciellen  Pathol.  und  Ther.  III.  — J.  Yoisin,  Contribution  ä Vdtude  des 
Arthropathies  syphil.  Paris  1875.  — Vaffier,  Du  rhumatisme  syphilitique.  Paris  1875.  — 
De  Coninck,  Bull,  de  la  corresp.  de  med.  de  Gand.  Febr.  1876.  — W.  Bo  eck,  Erfahrungen 
über  Syphilis.  Stuttgart  1875,  pag.  165.  — Schuster,  im  Archiv  f.  Dermat.  und  Syphilis.  V, 
pag.  283.  — E.  Weil,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  syphilitischen  Gelenkkrankheiten.  Inaug.- 
Dissert.  Strassburg  1876.  — G.  Bouilly,  Comparaison  des  arthropathies  rhumatismal., 
scrofoleuses  et  syphilitiques.  Thöse  au  concours.  Paris  1879.  — Lewin,  in  den  Charite- 
Annalen.  Berlin  1879  (Die  syphil.  Aflfectionen  der  Phalangen).  — P.  Güterbock,  Ueber 
hereditäre  syphilitische  Erkrankungen  der  Gelenke,  in  von  Langenbeck’s  Archiv  f.  klin.  Chir. 
1879,  XXIII,  pag.  298.  — Schüller,  in  der  deutschen  Zeitschr.  f.  Chir.  XIY,  pag.  385. — 
Gies,  Ueber  Gelenksyphilis,  Ebendaselbst.  XY,  pag.  589.  — M.  Schüller,  Ueber  syphil. 
Gelenkentzündungen,  in  von  Langenbeck’s  Archiv.  XXVIII,  2.  Heft.  — Leisrink  und 
Alsberg,  Ebendaselbst.  XXVIII,  pag.  247.  — R.  Falkson,  Zur  Lehre  von  den  luetischen 
Gelenkleiden,  in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  1883,  Nr.  25.  — F.  R.  Sturgis,  Syphil. 
Dactylitis  of  acquired  origin.  im  Joum.  of  cut.  and  ven.  diss.  I,  Nr.  2.  — Länderer,  Einige 
Mittheilungen  von  syphilit.  Gelenkaffectionen  Erwachsener,  in  v.  Langenbeck’s  Archiv 
f.  klin.  Chir.  XXX,  1.  Heft.  — P.  Güterbock,  Ueber  hereditär-syphilit.  Erkrankungen  def 
Gelenke.  Ebendaselbst.  XXXI , pag.  288  etc.  — R.  Virchow,  Ueber  syphilit.  Gelenk- 
affectionen, in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  1884,  Nr.  33  etc.  — M.  Gangolphe,  Con- 
tribution ä Vtiude  des  localisations  osseuses  de  la  syphilis  tertiaire.  De  V ostiomyelite 
gommeuse  des  os  longs.  Paris  1885.  — Derselbe,  De  V osteoarthrite  syphilitique , in  den 
Annal.  de  Dermat.  et  Syphil.  1885,  VI,  Nr.  8 und  9. 

Die  tuberculösen  Gelenkentzündungen.  In  meinem  unten  aufgeführten 
Buche,  über  die  „scrophulösen  und  tuberculösen  Gelenkleiden  , habe  ich  in  der  „geschichtlichen 
Einleitung“  mitgetheilt,  welche  Wandlungen  der  Begriff  „Tumor  albusu  im  Laufe  der  Zeiten 
erfahren  hat  und  welche  Angaben  in  der  Literatur  hierüber  sich  auf  die  tuberculösen  Gelenk- 
entzündungen beziehen  lassen.  Es  ist  dort  die  Literatur  von  Hippokrates  an  bis  zum 
Jahre  1876  verfolgt,  und  kann  hierauf  verwiesen  werden.  — Weichselbaum,  Die  feineren 
Veränderungen  des  Gelenkknorpels  bei  fungöser  Synovitis  und  Caries  der  Gelenkenden,  in 
Virchow’s  Archiv.  LXXIII,  pag.  462.  — Korteweg,  in  der  Nederl.  Tijdschr.  voor  Genees- 
kunde.  1878  und  im  Centralbl.  f.  Chir.  1878,  Nr.  17  (Entwicklung  des  sogenannten  Tumor 
albus).  — M.  Schüller,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Genese  der  scrophulösen 
und  tuberculösen  Gelenkentzündungen,  im  Centralbl.  f.  Chir.  1878,  Nr.  43  und  1879,  Nr.  19.  — 
König  , Die  Körpvx’wärme  bei  granulirender  (fungös)  eitriger  Entzündung  der  Gelenke.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  X,  1.  und  3.  Heft.  — Riedel,  Zur  Pathologie  des  Kniegelenkes,  Ebendaselbst. 
X,  1.  und  2.  Heft  (Tuberculöse  Knoten  etc.).  — R.  Volk  mann,  Ueber  den  Charakter  und 
die  Behandlung  der  fungösen  Gelenkentzündungen.  Leipzig  1879  (Sammlung  klin.  Vorträge. 
Nr.  168 — 169).  — Brissaud,  Etüde  sur  la  tuberculöse  articulaire.  Revue  mensuelle  de  med. 
et  de  chir.  1879,  Nr.  6.  — König,  Die  Tuberculöse  der  Gelenke,  in  der  deutschen  Zeitschr. 

* f.  Chir.  XI,  5.  und  6.  Heft.  — E.  Neumeister,  Tuberculöse  nach  operativer  Behandlung 
fungöser  Gelenkentzündungen.  Inaug.-Dissert.  Würzburg  1879.  — König,  Die  Erfolge  der 
Resectionen  bei  tuberculösen  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke  unter  dem  Einflüsse  des 
antiseptischen  Verfahrens,  in  den  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  f.  Chir.  am  neunten 
Congresse.  Berlin  1880.  — Riedel,  Die  Resultate  der  in  der  Göttinger  Klinik  von  Ostern 
1875  bis  Michaelis  1879  unter  anti septischen  Cautelen  ausgeführten  Kniegelenksresectionen, 
im  Centralbl.  f.  Chir.  1880,  Nr.  17.  — M.  Schüller,  Experimentelle  und  histologische 
Untersuchungen  über  die  Entstehung  und  Ursachen  der  scrophulösen  und  tuberculösen  Gelenk- 
leiden etc.  Stuttgart  1880,  236  Seiten.  — Habere rn,  Beckenabscesse  bei  Coxit.is  und  ihre 
Behandlung,  im  Centralbl.  f.  Chir.  1881  , Nr.  13  und  14  (aus  der  Halle’schen  Klinik).  — 
R.  Koch,  Die  Aetiologie  der  Tuberculöse,  in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  1882,  Nr.  15 
(Tuberkelbacillen).  — K Schuchardt  und  F.  Krause,  Ueber  das  Vorkommen  der  Tuberkel- 
bacillen bei  fungösen  und  scrophulösen  Entzündungen.  Fortschr.  der  Med.  I,  Nr.  9,  pag.  277.  — 
Arnaud,  De  Varthrite  tuberculeuse  primitive  ou  tuberculöse  des  synoviales  articulaires , 
in  der  Revue  Chirurg.  1883,  Nr.  7.  — Bouilly.  in  der  Revue  de  Chir.  1883,  Nr  12  (Tuberkel- 
bacillen in  Synovialgranulationen1.  — R.  Koch,  Die  Aetiologie  der  Tuberculöse,  in  den  Mit- 
theilungen aus  dem  kaiserl.  Gesundheitsamte.  Berlin  1884,  II,  pag.  1 — 88.  — W.  Müller, 
Ueber  den  Befund  von  Tuberkelbacillen  bei  fungösen  Knochen  und  Gelenkentzündungen,  im 
Centralbl.  f.  Chir.  1884,  Nr.  3.  — Charcot,  De  la  tuberculöse  chirurgicale.  Revue  de  Chir. 

1 1884,  Nr.  5 und  9.  — Fr.  König,  Die  Tuberculöse  der  Knochen  und  Gelenke,  auf  Grund 

eigener  Beobachtungen  bearbeitet.  Berlin  1884,  169  Seiten.  — Wiskemann,  im  Archiv 
f.  klin.  Chir.  XXX,  2.  Heft.  — Gangolphe,  Handgelenkresection  bei  fungösen  Gelenk- 
entzündungen, in  der  Revue  de  Chir.  1884,  Nr.  5 (von  Ollier’s  Klinik).  — Olli  er,  Des 
op6rations  conservatrices  dans  la  tuberculöse  articulaire.  Revue  de  chir.  1885 , Nr.  3.  — 
Bidder,  Ueber  zuwartende  und  thätig  eingreifende  Behandlungsweisen  der  Gelenktuberculose, 
in  der  deutschen  Zeitschr.  f.  Chir.  XXI,  pag.  80.  — R.  V o lkman  n , Chirurgische  Erfahrungen 
über  die  Tuberculöse,  in  den  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  14.  Congress. 
1885,  II,  pag.  237.  — W.  Wi llemer,  Ueber  Kniegelenktuberculose,  in  der  deutschen  Zeitschr. 
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f.  Chir.  XXII,  3.  und  4.  Heft  (eingehender  Bericht  über  174  Fälle  der  Göttinger  Klinik  mit 
Verfolgung  der  weiteren  Schicksale  der  Patienten).  — W.  Müller,  Experimentelle  Erzeugung 
typischer  Knochentuberculose,  im  Centralbl.  f.  Chir.  1886,  Nr.  14.  — König,  Die  Bedeutung 
des  Faserstoffes  für  die  pathologisch-anatomische  und  klin.  Entwicklung  der  Gelenk-  und 
Sehnenscheidentuberculose,  im  Centralbl.  f.  Chir.  1886,  Nr.  25. 

N europathis  che  Gelenkleiden.  Remak,  Ueber  den  Einfluss  der  Central- 
organe des  Nervensystems  auf  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke , in  der  Deutschen 
Klinik.  1863.  — C har  cot  und  G übler,  in  der  Union  medicale.  1868.  — Charcol, 
„Arthropathies  spinales11,  in  den  Archives  de  physiologie.  1868;  Derselbe,  in  der  Gaz.  des 
Höp.  1875,  Nr.  9 und  12,  und  in  den  klin.  Vorträgen  über  die  Krankheiten  des  Nerven- 
systems. II.  — Leyden,  Klinik  der  Rückenmarkskrankheiten.  Berlin  1874,  I,  pag.  158;  II, 
pag.  346,  375  (eigener  Fall),  486,  559.  — Hitzig  , in  V ircho  w’s  Archiv.  XLVIII,  pag.  345.  — 
Blum,  Des  arthropathies  d’orig.  nerv.  Paris  1875.  — Talamon,  in  der  Revue  mens.  1878,11, 
pag.  532.  — Westphal,  Gelenkerkrankungen  bei  Tabes,  in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  XLI, 
Nr.  29.  — Hamilton,  Arthropathia  progressiva,  im  New-York  med.  Joum.  1884,  Vol. 41, 
pag.  97.  — Atkin,  in  Med.  Chronicle.  1885,  Nr.  7,  pag.  10.  — Leyden,  Ueber  Kniegelenk- 
affectionen  bei  Tabes  (nebst  Discussion).  Deutsche  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  50.  — V.  Czerny, 
Ueber  neuropathische  Gelenkaffectionen,  in  den  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir. 
15.  Congress.  1886. 

3.  Die  Literatur  über  die  Symptomatologie,  Aetiologie,  Prognose  und 
Therapie  der  Gelenkentzündungen  ist  grösstentheils  schon  in  dem  Vorher- 
gehenden enthalten.  Wir  führen  hier  noch  Folgendes  aus  der  Therapie-Literatur  an  und  ver- 
weisen im  Uebrigen  auf  die  Eingangs  genannten  Lehrbücher,  Specialarbeiten,  Krankenhausberichte, 
sowie  auf  die  Nachweise  in  den  referirenden  Zeitschriften.  — B r o d i e , Pathological  and  surgical 
observations  on  the  diseases  of  the  joints.  London  1818.  (Dieses  Buch  und  seine  folgenden 
Auflagen,  welche  meist  auch  in  deutscher  Uebersetzung  vorhanden,  enthalten  viele  zweckmässige 
und  auch  heute  noch  geltende  Angaben  über  die  ni  c ht  op er  a ti ve  Behandlung  der  Gelenk- 
entzündungen). — Aeltere  Angaben  über  die  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  durch  die 
locale  Douche  finden  sich  bei  Boy  er  und  Ri  ch  et,  durch  die  elastisch  e Comp  ression 
bei  Ri  c h era  nd  , über  locale  Einreibungen  bei  B.  B eil , Rust  u.  A.,  u.  s.  f — Bonnet, 
Traite  de  therapeutique  des  maladies  articulaires.  Paris  1853  (betrifft  speciell  die  mechanische 
Behandlung);  ausserdem  das  oben  citirte  Werk  desselben  Verfassers.  — Esmarch,  Ueber 
chronische  Gelenkentzündungen.  Kiel  1867,  2.  Aufl.  — R.  Volkmann,  Ueber  die  Behandlung 
der  Gelenkentzündungen  mit  Gewichten,  in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  1868  und  1.  c.  — 

F.  Charles  Fayette  Taylor,  Ueber  die  mechanische  Behandlung  der  Erkrankung  des 
Hüftgelenkes,  nebst  einem  Anhänge  über  die  mechanische  Behandlung  der  Synovitis  des  Knie- 
gelenkes. Mit  18  Holzschnitten.  Berlin  1873.  — J.  C.  Hutchinson,  On  the  mechanical 
treatment  of  inflammation  of  the  hip , knee  and  ankle  joints  by  a simple  and  efficient 
method,  the  physiological  method.  With  cases ; in  the  proceeding.s  of  the  med  societ.  of  the 
county  of  Kings.  Apr.  1879.  — v.  Mosen  geil  (Massage),  im  Archiv  f.  klin.  Chir.  XIX, 

3.  Heit,  pag.  428  und  4.  Heft,  pag.  551.  — Z ablud  owski  (Massage),  in  den  Verhandlungen 
der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  am  12.  und  13.  Congresse.  Berlin  1884  und  1885.  — 

G.  Wol zendorff,  Handb.  der  kleinen  Chirurgie.  Wien  und  Leipzig  1880,  mit  375  Holz- 
schnitten (giebt  besonders  gut  die  Technik  und  Anwendung  einer  Menge  für  die  nicht  operative 
und  operative  Behandlung  der  Gelenkentzündungen  verwendbarer  äusserer  Mittel , einfacher 
Encheiresen,  Apparate,  Verbände  etc.  mit  vielen  vortrefflichen  Abbildungen).  — E.  Fischer, 
Handb.  der  allgemeinen  Verbandlehre.  Stuttgart  1884,  mit  206  Holzschnitten.  21.  Lieferung 
der  deutschen  Chir.,  herausgegeben  von  Billroth  und  Lücke  (desgleichen;  enthält  ausserdem 
eine  ausserordentlich  reichhaltige  Literatur,  besonders  über  die  antiseptische  Wundbehandlung  etc. 
und  ebenfalls  viele  sehr  gute  Abbildungen).  — C.  Hueter,  Parenchymatöse  Injection  und 
Infusion  der  Carbolsäure  in  entzündete  Gelenke,  in  der  deutschen  Zeitschr  f.  Chir.  IV,  pag.  508.  — 
M.  Schüller,  Ebendaselbst.  X,  pag.  284  etc.  (Behandlung  der  Gelenkentzündungen  mit  Carbol- 
injectionen  u.  s.  f.  auf  der  Hueter’schen  Klinik).  — Länderer,  Ueber  die  Behandlung  des 
Fungus  mit  Arsenik,  im  Centralbl.  f.  Chir.  1883,  Nr.  47.  — Vogt,  Mittheilungen  aus  der 
chir.  Klinik  zu  Greifswald.  Wien  1884,  pag.  175  etc.  (Sublimatinjectionen  zur  Behandlung 
von  Gelenkentzündungen).  — Schede,  Ueber  Gelenkdrainage,  im  Archiv  f.  klin.  Chir.  XVII, 

4.  Heft.  — Dieulafoy,  Du  traitement  des  ipanchements  du  genou  par  aspiration , in 
der  Gaz.  hebdom.  1878,  Nr.  8 (s.  auch  desselben  Verfassers  analoge  Publicationen).  — Rinne, 
Antiseptische  Punction  und  Auswaschung  der  Gelenke,  im  Centralbl.  f.  Chir.  1877,  Nr.  49 
et  sequ.  — R.  Weir,  On  antiseptic  Irrigation  of  the  kneejoint  for  chronic  serous  synovitis,  in 
dem  New-York  med.  Journ.  XLIII,  pag.  204.  — Nicolas,  Contribution  ä Vetude  de  l’arthro- 
tomie  antiseptique , in  der  Gaz.  des  höp.  18Ö4,  pag.  962  (Bericht  über  92  Fälle  von  acuter 
Arthritis,  Hydrarthron,  Gelenkfungus). — Sprengel,  Antiseptische  Tamponade  und  Secundär- 
naht.  Centralbl.  f.  Chir.  1886,  Nr.  7.  — Albert,  Arthrotomie  (mit  Exstirpation  der  fungösen 
Synovialis),  in  der  Wiener  med.  Presse.  1876,  Nr.  20.  — R.  Volkmann,  Die  Arthrectomie 
am  Knie,  im  Centralbl.  f.  Chir.  1885,  Nr.  9.  — Kocher,  Zur  Prophylaxis  der  fungösen 
Gelenkentzündung,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  chronischen  Osteomyelitis  und  ihrer 
Behandlung  mittelst  der  Ignipunctur.  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  102.  Leipzig  1876.  — , 
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R.  Volk  mann,  Die  Resectionen  der  Gelenke.  Sammlung  klin.  Vorträge.  Leipzig  1873,  Nr.  51.  — 

S.  auch  die  Verhandlungen  d.  D.  Ges.  f.  Chir.  1 — 15.  Congr.  Berlin.  (Vorträge  und  Discussionen 
über  Gelenkresectionen  etc.).  — An  ge  rer' (aus  der  chir.  Klinik  des  königl.  Juliusspitales  zu 
Würzburg),  Statistischer  Bericht  über  die  vom  1.  Jan.  1878  bis  1.  Jan.  1881  ausgeführten 
Gelenkresectionen,  im  ärztl.  Intelligenzbl.  1882,  Nr.  24 — 31.  — A.  v.  Mosetig-Moorhof, 
Der  Jodoformverband.  Sammlung  klin.  Vorträge.  Leipzig  1882,  Nr.  211.  (Bezüglich  der  zahl- 
reichen sonstigen  Arbeiten  über  den  Gebrauch  des  Jodoforms,  speciell  für  die  Operationen  bei 
tuberculösen  Gelenkentzündungen,  s.  besonders  das  Centralbl.  f.  Chir.  von  1881  ab)  — P.  Bruns, 
Zur  Technik  der  Kniegelenkresection  bei  fungöser  Erkrankung,  in  seinen  Mittheilungen  aus  der 
Tübinger  chir.  Klinik.  1884,  pag.  360.  — Rinne,  Verband  und  Nachbehandlung  der  Hüft- 
gelenkresection  mittelst  antiseptischer  Tamponade  der  Wunde,  in  der  deutschen  med.  Wochenschr. 
1884,  Nr.  20.  — R.  Volk  mann,  Osteotomia  subtrochanterica.  Centralbl.  f.  Chir.  1874.  — 
Derselbe,  Osteotomie  und  Meisselresection  des  Hüftgelenks.  Centralbl.  f.  Chir.  1880,  Nr.  5.  — 
R.  Volkmann,  Osteotomie  und  Resection  am  Oberschenkel  bei  Hüftgelenkankylosen , mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  Fälle  von  doppelseitiger  Ankylose,  im  Centralb.  f.  Chir.  1885, 
Nr.  15.  — Ferner  sei  hier  noch  auf  die  bekannten  deutschen  Arbeiten  hingewiesen,  welche 
den  Dauer  verband  (N  e u b e r) , die  Chlorzinkbehandlung  (Bardeleben),  Wismuthbehandlung 
(Kocher),  Sublimatbehandlung  der  Wunden  (von  Bergmann,  Schede,  Kümmel  1),  den 
Sublimat-Chlornatriumverband  (Maas)  und  sonstige  Modificationen  der  antiseptischen  Wund- 
behandlung betreifen,  welche  sämmtlich  direct  oder  indirect  auch  von  Bedeutung  für  die 
Behandlung  der  Gelenkentzündungen  sind. 

Die  Literatur  über  die  Allgemeinbehandlung  der  Gelenkentzündungen 
beschränkt  sich  wesentlich  auf  die  früher  bei  den  einzelnen  Abtheilungen  citirten  Special- 
arbeiten und  auf  die  genannten  Lehrbücher.  Ausserdem  bieten  hierfür  Manches  die  Zeitschriften 
u.  Lehrbücher  der  inneren  Medicin,  unter  anderen  das  von  H.  v.  Ziemssen  herausgegebene 
Sammelwerk,  „Handb.  der  allgemeinen  Therapie“.  Leipzig  1881 — 1882,  3 Bände.  — Cazin, 
L’influence  des  bains  de  mer  sur  la  scrofule  des  enfants.  Paris  1885. 
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